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Aus der chirurg. Kinderabteilung des Krankenhauses St. Göran, 
Stockholm. (Chefarzt: Privatdoz. H. WALDENSTRÖM.) 


Über die Arthrodese im Schultergelenk bei 
Deltoideuslihmung.! 


Von 


Dr. GUSTAF ASPLUND. 
Ehem. I. Assistentarzt. 


Vor ein par Jahren hatte ich Gelegenheit hier einige Falle 
von Deltoideuslahmung (nach Kinderlähmung) zu demonstrie- 
ren, wo eine nicht unbedeutende funktionelle Verbesserung 
dadurch gewonnen war, dass das Schultergelenk auf kiirzere 
oder längere Zeit in starker Abduktion fixiert wurde. Die 
Erklärung hierfür lag darin, dass wie SILVER betont, in man- 
chen Fällen von Deltoideuslähmung eine Kombination von 
wirklicher Paralyse und Pseudoparalyse vorliegt, letztere von 
Uberdehnung und dadurch verursachter Funktionsunfähigkeit 
einiger Muskelelemente herrührend. Die Voraussetzung dafür, 
dass eine derartige Behandlung von Erfolg gekrönt sein soll, 
muss daher stets sein, dass die Parese (oder die Paralyse) 
relativ begrenzt ist. Ist wiederum die Paralyse umfangreicher 
oder total, so muss man zu anderen Methoden greifen um 
nach Möglichkeit dem entstandenen Defekt abzuhelfen. Die 
Wege, die man hierbei einzuschlagen hat, sind hauptsächlich 
zwei, Bandagebehandlung oder ein chirurgischer Eingriff einer 
oder der anderen Art. Die Schwierigkeit, mittels Bandage 
zum Ziel zu gelangen, liegt klar vor Augen. ScHÜSSLER, HOFFA 
u. A. haben sinnreiche Bandagen konstruiert, mit welchen sie 
gute Resultate erzielt zu haben meinen. Da aber ScHÜssLER 
mitteilt, dass seine am besten gelungenen Fälle eine 612 





1) Vortrag in der chirurgischen Sektion der Gesellschaft Schwedischer Ärzte 
am 25. April 1914. 
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Jahre dauernde Behandlung, energische Bandage-, Massage-, 
Gymnastik- und Elektrizitätstherapie umfassend, erfordert 
haben, ist es einleuchtend, dass eine derartige Therapie sich 
für diejenigen Bevölkerungsschichten, die vor allem von dieser 
Krankheit heimgesucht werden, nicht eignet. In anderen 
Fällen hat man, wie VuLPIus, von dem Gedanken an ein be- 
wegliches Schultergelenk Abstand genommen und statt dessen 
dasselbe in Abduktion fixiert mittels einer den Thorax und 
den Oberarm umfassenden Hülse, mit welcher später, falls 
erforderlich, eine Unterarmhülse kombiniert wurde. Auf solche 
Art hat der Pat. mancherlei Arbeiten mit seinem gelähmten 
Arm verrichten können. 

Was die operativen Methoden anbelangt, die versucht wor- 
den sind, um derjenigen Funktionsstörung im Schultergelenk 
abzuhelfen, welche eine Deltoideuslähmung nach sich zieht, 
so werde ich hier hauptsächlich bei der Arthrodese verweilen, 
die ich während meiner Anstellung als Assistentarzt in den 
Jahren 1911—1914 in der chirurgischen Kinderabteilung des 
Krankenhauses St. Göran Gelegenheit hatte in einigen Fällen 
zu probieren. Da ich dies dem freundlichen Entgegenkommen 
des Chefarztes der Abteilung, Herrn Privatdozenten H. WAL- 
DENSTRÖM zu verdanken habe, erlaube ich mir ihm hierfür an 
dieser Stelle meinen herzlichen Dank auszusprechen. 

Die Idee, durch eine Arthrodese im Schulterblatt die aufge- 
hobene Funktion der gelähmten Schultergelenkmuskeln auf die 
Scapularmuskulatur zu übertragen ist bekanntlich nicht neu. 
ALBERT, der überhaupt derjenige war, der zuerst die Arthro- 
desenoperation in die Chirurgie einführte, war der erste, der 
die in Rede stehende Operation ausführte. Dies war im Jahre 
1879, und der Fall betraf ein 4-jähriges Mädchen. Die Opera- 
tion fand indessen wenig Beachtung, und so spät wie 1901, 
in welchem Jahre Borutzat über drei von ihm mit gutem 
Resultat operierte Fälle berichtete, waren, ausser diesen drei, 
nur 6 Fälle von dieser Operation publiziert. Verschiedene 
Autoren verhielten sich derselben gegenüber ablehnend, so 
SCHÜSSLER, der eine scharfe Kritik gegen einen von WOLFF 
operierten Fall richtet und der Meinung ist, dass man mit 
dieser Operation eine Atrophie sämtlicher Muskeln, welche 
durch die Anchylose ausser Tätigkeit gesetzt sind, wie auch 
eine Wachstumshemmung aller innerhalb des Gebietes der 
Arthrodese liegenden Knochenteile ohne Ausnahme zuwege- 
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bringe. Er meint im übrigen, er könne mit seiner Bandage 
dasselbe erreichen, was man durch die Arthrodese erstrebt. 
Auch Horra ist kein Freund der Operation, nicht am wenig- 
sten darum, weil er bezweifelt, dass es überhaupt gelingen 
könne, eine wirkliche Anchylose zu erzielen. — Anhänger der 
Operation sind, wie erwähnt, BoTHEZAT, wie auch Hevesi und 
HENKING, welche auf Grund eigener günstiger Erfahrung die- 
selbe warm empfehlen. 

Es ist indessen nicht möglich in Anlehnung an die von 
diesen Verff. veröffentlichten Fälle ein Urteil über den Wert 
der Operation gu gewinnen, zumal da spätere Angaben be- 
treffs event. vorgenommener Nachbehandlungen nicht vor- 
handen sind. 

Es ist erst Vurrıus, der 1907 und 1910 eine etwas grössere 
Kasuistik (12 Fälle), auch umfangreiche, wiederholte Nach- 
untersuchungen nach Verlauf mehrerer Jahre, in ein paar 
Fällen selbst bis zu 8 Jahren nach der Operation, umfassend, 
veröffentlicht. Seine Fälle befanden sich zur Zeit der Opera- 
tion in einem Alter von 2—14 Jahren, und er betont, dass 
für die Erlangung einer wirklichen Anchylose das Alter gar 
keine Rolle zu spielen scheint. VuLrIus erzielte ein gutes 
Resultat in 10 von seinen 12 Fällen, ein weniger befriedi- 
gendes in 2 Fällen, mutmasslich in Folge mangelhafter Tech- 
nik. In 7 Fällen erreichte er eine ossöse, ın 3 Fällen eine 
fibröse Anchylose, welche letztere sich funktionell ebenso be- 
friedigend erwies; in zwei Fällen erhielt er eine nicht feste 
Verbindung. Auch in den Fällen, wo die Operation an sehr 
jungen Individuen ausgeführt wurde, hat er eine stabile Anchy- 
lose erzielt. In den 10 Fällen, wo das operative Resultat gut 
war, hatten die Pat. einen augenscheinlichen Nutzen von der 
Operation: sie konnten den Arm beim An- und Auskleiden etc. 
und bei diversen Arbeiten im und ausser Hause anwenden. Be- 
treffs der Mehrzahl der Fälle wird hervorgehoben, dass auch 
die Oberarmmuskulatur durch die Operation funktionell ver- 
bessert wurde, sowohl in Folge der aufgehobenen Subluxa- 
tionsstellung des Humerus, wo eine solche vorhanden gewesen 
war, als auch wegen der verringerten Dehnung der betreffen- 
den Muskeln. Eine Hemmung im Wachstum der Extremität 
in Folge der Operation meint VuLrIus nicht konstatieren zu 
können, und die Längendifferenz, die in einigen Fällen zwi- 
schen der anchylosierten und der gesunden Extremität vorliegt, 
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ist nicht grösser, als dass sie aus dem Zurückbleiben zu er- 
klären ist, welches man oft bei einer Extremität findet, die 
früher einer Poliomyelitis ausgesetzt gewesen ist. Dagegen 
findet sich ziemlich konstant eine ziemlich unbedeutende 
Grössendifferenz zwischen der Scapula der gesunden und 
derjenigen der kranken Seite mit einem unbedeutenden Zu- 
rückbleiben der letzteren. 

Vvrpivs fasst die Durchmusterung seiner Fälle in dem Ur- 
teil zusammen, dass die Operation für die Mehrzahl der Fälle 
sowohl pathologisch-anatomisch wie auch funktionell gute Re- 
sultate gezeitigt hat, und betont, dass die Nachteile, welche 
die Operation unleugbar nach sich zieht, doch geringer sind 
als die Vorteile derselben. 

1908 publiziert Jones 5 Fälle von Arthrodese im Schulter- 
gelenk, wobei er in 3 Fällen eine ossöse, in 2 Fällen eine 
fibröse Verbindung erzielt hat. Er redet der Operation das 
Wort unter der Voraussetzung, dass die Funktion des Armes 
im übrigen gut ist. | 

Aus den letzten Jahren findet sich in der mir zugänglichen 
Literatur keine grössere Kasuistik veröffentlicht, wohl aber ver- 
schiedene Äusserungen von Interesse in Bezug auf diese Frage. 

Am Orthopedenkongress in Berlin 1912 empfehlt Lo- 
RENZ warm die Arthrodese im Schultergelenk. Abgesehen 
von den eingreifenden Muskelplastiken und den unsicheren 
Nervenimplantationen, ist nach Lorenz’ Meinung bei einer 
Schulterlahmung die Arthrodese das einzige Mittel, welches 
dem Arm aktive Muskelkraft verleihen kann, und er betont, 
dass die vollkommenste Bandageanordnung nicht mit dieser 
Operation konkurrieren kann. Lorenz findet die Arthrodese 
indiziert in jedem Falle von totaler Deltoideusparalyse, betont 
aber, dass der Eingriff nicht früher als nach dem Alter von 
10—12 Jahren vorgenommen werden darf. 

Bei derselben Gelegenheit betont auch LANGE, dass die 
Arthrodese im Schultergelenk gute Resultate gezeitigt habe, 
dass er aber persönlich mehr Sympatie für die Muskeltrans- 
plantation seibst in diesen Fällen empfinde. 

Böcker warnt 1913 vor der von gewissen Seiten wieder auf- 
tretenden Übertreibung in Bezug auf die Arthrodeseopera- 
tionen, speziell die multiplen Arthrodesen bei einem und dem- 
selben Individuum, schliesst sich aber dennoch denjenigen an, 
welche diese Operation im Schultergelenk empfehlen. 
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In gleicher Richtung äussert sich PELTESOHN. 

In seiner grossen, im Jahre 1913 erschienenen Arbeit über 
die Folgen der Kinderlähmung betont Haatunp, der selbst 
über keine persönliche Erfahrung von dieser Operation verfügt, 
dass er die Arthrodese in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle für die wichtigste Operationsmethode bei Paralysen im 
Schultergelenk halte, vorausgesetzt dass sie in hierfür geeig- 
neten Fällen ausgeführt wird; und er betont die einschneidende 
Bedeutung, welche einer wirklichen Fixation im Schultergelenk 
für die Funktionsfähigkeit eines intakten oder vielleicht zum 
Teil gelähmten Ellbogens und Handgelenks zukommt. 

HaAeLunD betont auch, dass die Bedenken, welchen man in 
Bezug auf die Arthrodese an den unteren Extremitäten Aus- 
druck gegeben hat, erheblich geringer sind, wenn es sich um 
das Schultergelenk handelt. In Bezug auf die ersteren kön- 
nen verschiedene andere effektive Behandlungsmethoden mit 
der Arthrodese konkurrieren und sicher diese übertreffen; 
eine derartige Konkurrenz ist in den meisten Fällen kaum 
vorhanden, wenn es sich um das Schultergelenk handelt. Hag- 
LUND ist indessen der Meinung, dass die Fälle recht selten 
sind, wo diese Arthrodese rationell ist und Aussichten auf 
Erfolg bietet. 

In unserer Abteilung ist die Operation während der letzten 
zwei Jahre 7 mal ausgeführt werden, ausserdem noch in zwei 
Fällen, in welchen die Behandlung noch nicht abgeschlossen 
ist. Ich habe ausserdem Gelegenkeit gehabt im vorigen Som- 
mer zwei Fälle im Stockholmer Krüppelasyl zu operieren. 

Bevor ich über diese Fälle und die Resultate, die dabei 
gewonnen wurden, berichte, werde ich hier die Indikationen, 
die man meines Erachtens für die betreffende Operation auf- 
stellen muss, sowie die Technik, die dabei zur Anwendung 
gekommen ist, besprechen. 

Bekanntlich basiert die Operation darauf, dass das Heben 
des Armes nach erfolgter Arthrodese durch Abduktion oder 
Rotation der Scapula, d. h. durch die Wirkung hauptsächlich 
der Mm. trapezius und serratus ant. erfolgen soll. Eine na- 
türliche Voraussetzung für die Operation ist daher, dass diese 
Muskeln funktionsfähig sind. 

HAGLUND betont, es sei recht selten, dass man bei einer de- 
finitiven Paralyse im Schultergelenk die Schulterblattmusku- 
latur intakt finde. Ich kann ihm hierin nicht völlig beistim- 
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men, sondern bin der Meinung, dass man selbst bei recht aus- 
gebreiteten Paralysen im Schultergelenk nicht so selten die 
Scapularmuskulatur, wenn nicht intakt, so doch funktionsfähig 
findet; und ich bin in keinem Falle, wo es sich um eine Ar- 
throdese handelte, genötigt gewesen aus dem Grunde, weil die 
Funktion der Scapularmuskulatur nicht befriedigend wäre, den 
Gedanken auf die Operation aufzugeben. 

Dass der M. trapezius, selbst bei einer hochgradigen Para- 
lyse des M.deltoideus, intakt gefunden werden kann, ist leicht 
begreiflich, da der erstere Muskel seine hauptsächliche Inner- 
vation vom N. accessorius, der letztere vom Sten und 6ten 
Cervikalnerven bezieht. Was dahingegen den M. serratus ant. 
anbelangt, so bezieht er seine Innervation ungefähr von dem- 
selben Rückenmarkssegment wie der Deltoideus, aber ausser- 
dem auch vom 7ten Cervikalnerven. Im übrigen ist ja die 
Ausbreitung der Poliomyelitis auch innerhalb eines und des- 
selben Rückenmarkssegments ausserordentlich tückisch, was 
man auch berücksichtigen muss, wenn es gilt eine Erklärung 
für diese Verhältnisse zu finden. 

Entscheidend für die Operation ist ferner die Beschaffenheit 
des Armes im übrigen. Je mehr der Lähmungsprozess auf 
die Schultergelenkmuskulatur bei Intaktsein des Ellbogenge- 
lenks und der Hand beschränkt ist, ein desto besseres Resul- 
tat hat man von der Operation zu erwarten. Ich glaube aber 
nicht, dass man hierbei die Indikationen allzu streng begren- 
zen darf. Die Mehrzahl von VuLrıus’ Fällen zeigen, dass 
die Funktion der Muskulatur des Ellbogengelenks durch 
die Operation augenscheinlich gebessert wurde, vor allem 
durch die stabile Fixation, welche man hierdurch im Schulter- 
gelenk erzielt. Ich glaube, dass die Situation sich oftmals 
so gestaltet, dass man zwar davon überzeugt ist, dass ein 
einwandfreies Resultat durch die Operation nicht zu erreichen 
ist, dass aber in der ausserordentlich heiklen Lage, in der 
sich viele dieser Patienten befinden, jegliche Verbesserung der 
Funktion ein Faktor ist, mit welchem man rechnen muss. 
Man hat auch im Auge zu behalten, dass der Zustand des 
Pat. kaum schlimmer werden kann, als er vorher war. Ich 
halte es daher nicht für unberechtigt, auch in relativ zwei- 
felhaften Fällen die Operation in Vorschlag zu bringen; man 
muss aber dann sowohl sich selbst als auch dem Patienten 
klarmachen, dass das Resultat ein begrenztes wird. In sämt- 
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lichen Fällen Vurprus’ fanden sich beträchtliche Defekte in 
der Funktion des Ellbogengelenks, und trotzdem scheinen so- 
wohl Vutpius selbst als auch die Pat. mit dem Resultat der 
Operation zufrieden zu sein. Ausserdem kann ja einem event. 
vorhandenen Defekt im Ellbogengelenk mit Bandagen nach- 
geholfen werden und der Pat. auf solche Art eine nicht un- 
bedeutende Verbesserung seines Gebrechens erreichen. 

Indessen muss der Pat. im Besitze einer einigermassen 
tauglichen Hand sein, falls die Operation indiziert sein soll; 
ebenso ist eine beibehaltene Pro- und Supination des Unter- 
armes von Bedeutung für ein gutes Resultat. In keinem Falle 
darf die Operation vorgenommen werden, ohne dass man da- 
von absolut überzeugt ist, dass der Reparationsprozess abge- 
schlossen ist. In solchen Fällen, wo sich noch kein typisches 
Schlottergelenk ausgebildet hat, dürfte es angezeigt sein 
das Schultergelenk für einige Zeit versuchsweise in star- 
ker Abduktion zu fixieren, bevor man sich zu dieser 
Operation entschliesst. 

Betreffs der Wertschätzung der Arthrodese gegenüber den 
sonstigen chirurgischen Eingriffen, die bei diesem Defekt in 
Vorschlag gebracht sind, vor allen also der Muskeltransplanta- 
tion und der Nervenimplantation, so ist meine eigene Erfahr- 
ung in Bezug auf die letzteren Operationen äusserst gering. 
In unserer Abteilung sind diese beiden Operationen nur je ein- 
mal ausgeführt worden, in beiden Fällen ohne den beabsich- 
tigten Effekt. Der eine Pat. ist später mit gutem Resultat 
einer Arthrodese unterzogen worden. 

Was die Muskeltransplantation betrifft, so sind es haupt- 
sächlich der Pectoralis major und der Trapezius, deren man 
sich bedient hat um den Deltoideus zu ersetzen, und es finden 
sich Fälle mitgeteilt, wo man mit Anwendung sowohl der 
einen als der anderen Methode gute Resultate erzielt hat. In 
Bezug auf die Anwendung des Pectoralis sei jedoch hervor- 
gehoben, dass die Zugrichtung dieses Muskels eine derartige 
ist, dass eine reine Elevation kaum erreicht werden kann, 
und es ist wohl ausserdem nicht so selten, dass sich bei der 
Operation herausstellt, wie dies in dem von uns operierten 
Falle geschah, dass, selbst bei einer anscheinend reinen Del- 
toideuslähmung, auch der Pectoralis und die übrige Muskula- 
tur des Schultergelenks in Wirklichkeit stärker affiziert sind, 
als wie die vorausgegangene Untersuchung hat schliessen lassen, 
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wodurch der Effekt der Transplantation verringert wird. Die 
Herzanziehung des Trapezius erscheint ja anatomisch an- 
sprechender; mit dieser Methode hat man aber, falls der 
Effekt der Operation nicht der beabsichtigte wird, die Aus- 
sichten für eine nachfolgende Arthrodese verringert. VuLPrus 
äussert sich über die Muskeltransplantation, von der er ja 
sonst ein eifriger Anhänger ist, dahin, dass er sich nicht dazu 
habe entschliessen können dieselbe am Schultergelenk anzu- 
wenden, da er der Meinung sei, mit der Arthrodese, die ja 
ein einfacherer Eingriff ist, bessere Resultate zu erzielen. 
Ebensowenig hat HAsLunD grösseres Vertrauen zu dem Effekt 
der Muskeltransplantation, und er betont speziell, dass eine 
derartige Operation niemals in Frage kommen könne bei der 
grossen Gruppe von Deltoideuslähmungen, wo schon eine Re- 
laxation der Kapsel und der Ligamente eingetreten ist. Und 
dies sind gewiss die häufigsten Fälle, selbst bei einer isoli- 
erten Deltoideuslähmung. 

Über die Neuroplastik in diesen Lähmungsfällen spricht sich 
HAGLUND noch skeptischer aus und behauptet keinen Fall 
gesehen zu haben, wo die Situation eine derartige gewesen 
wäre, dass es in Frage kommen könnte einen derartigen Ein- 
griff in Vorschlag zu bringen. VuLpıus dagegen hat grösseres 
Vertrauen zu dieser Operation. Er berichtet über ein paar Fälle, 
in welchen gute Resultate gewonnen wurden, und meint, es 
spreche zu Gunsten derselben, dass sie ein einfacher Eingriff 
sei, der ausserdem, falls erfolglos, die Möglichkeit einer nach- 
folgenden Arthrodese nicht ausschliesse. 

Bei der Wertschätzung eines derartigen Eingriffes wie des 
in Rede stehenden darf man keineswegs die Augen für die 
Nachteile desselben verschliessen, und man kann hierbei nicht 
davon abkommen, dass die Arthrodese eine verstümmelnde 
Operation ist, durch welche das Gelenk .in einen pathologi- 
schen Zustand versetzt wird oder, richtiger gesagt, gänzlich 
verödet. Eine Arthrodese muss aber weniger abschreckend 
sein, wenn es sich um ein Gelenk handelt, das sich bereits 
in dem mehr oder weniger hochgradig pathologischen Zustand 
befindet, den eine partielle oder totale Lähmung der auf das 
betreffende Gelenk einwirkenden Muskeln zur Folge hat. 

Man hat auch gegen die Operation ins Feld geführt, dass 
das Wachstum der Extremität beeinträchtigt werde, wenn 
dieselbe an jungendlichen Individuen ausgeführt wird. Wie 
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oben erwähnt wurde, isẹ dies in den Fällen, welche Vurpivus 
operiert hat, nicht eingetroffen, obgleich unter diesen sich ein 
paar Fälle fanden, die.zur Zeit der Operation nur zwei Jahre 
alt waren. Ein Nachbleiben der Entwicklung findet sich ja 
immer bei einer Extremität, deren Träger in frühester Kind- 
heit an Poliomyelitis gelitten hat. Dass die Operation dazu 
beitragen sollte dieses Nachbleiben zu steigern, scheint dem- 
nach kaum wahrscheinlich, und da ja die Wachstumszone 
durch die Operation nicht geopfert wird, liegt auch keine 
Veranlassung vor dies zu befürchten. | 

Schliesslich hat man auch kosmetische Bedenken gegen 
diese Operation angeführt mit Rücksicht auf die Aufwärts- 
verschiebung und Rotation der Scapula, welche die Operation 
zur Folge hat. Ich bin der Meinung, dass dieser Gesichts- 
punkt für die bedauernswerten Patienten, um die es sich hier 
handelt, in den meisten Fällen wenig Beachtung verdient; für 
sie spielt es eine weit grössere Rolle, ob durch die Operation 
eine Funktionsverbesserung erzielt werden kann, welche dazu 
beiträgt ihre Hülflosigkeit zu verringern. Einen nachteiligen 
Einfluss hat ja übrigens weder die Aufwärtsverschiebung, die 
nach VUuLPIUS bei weitem nicht konstant ist, noch die Rota- 
tion der Scapula. 

Von weit ernsterer Bedeutung ist die Frage, inwiefern diese 
Arthrodese zu Skoliose prädisponiert. VuLpıus hat aus seinen 
Fällen keinen Stütze für eine derartige Annahme finden kön- 
nen. Freilich baben 4 von seinen Fällen bei der Nachunter- 
suchung eine starke Skoliose dargeboten, von denen jedoch 
zwei paralytischer Art waren, und wenigstens von einem der 
beiden anderen Fälle wird angegeben, dass die Skoliose schon 
vor der Operation bestanden hatte. — 

In Bezug auf den Zeitpunkt für die Ausführung der Opera- 
tion bei Patienten. die in frühem Alter von der Krankheit 
betroffen worden sind, scheint die Erfahrung nahe zu legen, 
dass auch eine früh ausgeführte Operation gute Resultate zei- 
tigen kann und ohne nachteiligen Einfluss ist. Aus prakti- 
schen Gründen scheint es doch zweckmässig, dass dieselbe nicht 
zu früh vorgenommen wird, am liebsten nicht vor dem Alter 
von 8 Jahren. Vor dieser Zeit ist es nämlich ausserordent- 
lich geduldprüfend, die für ein gutes Resultat sehr wichtige 
Nachbehandlung durchzuführen. Andererseits scheint es mir 
zweckmässig, wenn es sich um den rechten Arm handelt, dass 
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die Operation, falls angängig, beendigt ist vor Beginn des 
Schulunterrichts, welcher grössere Ansprüche auf den Arm 
stellt. Für die Ausführung der Operation bei dem hier ange- 
gebenen Zeitpunkt spricht auch der Umstand, dass das rela- 
tiv unbedeutende Gewicht des Armes die Entstehung einer 
festen Anchylose nicht erschwert, während dagegen bei einem 
erwachsenen Individuum das Gewicht des Armes die Aus- 
sichten auf ein gutes Resultat wesentlich verringern kann. 

Was die angewandte Operationstechnik betrifft, so sind wir 
im wesentlichen der von VuLpıus angegebenen Methode gefolgt. 
Das Gelenk wird mit einem vorderen Längsschnitt freigelegt, 
das Caput humeri wird herausluxiert, und der Gelenkknorpel 
wird sorgfältig vom Caput und von der Fossa glenoidalis abprä- 
pariert mit gleichzeitiger Exstirpation des Labrum glenoidale. 
Die untere Oberfläche des Akromion und des Proc. coracoi- 
deus wird freigelegt und aufgefrischt, worauf das Caput mit 
Bronzealuminium an der Gelenkpfanne und dem Akromion oder 
dem Proc. coracoideus, eventuell an beiden fixiert wird. Die 
Suturen werden so abgepasst, dass die Stellung des Armes eine 
starke Abduktion, leichte Elevation nach vorn und schwache 
Einwärtsrotation wird. Das Anlegen der ersten Sutur an der 
Gelenkpfanne kann zuweilen recht schwierig sein. Solchen- 
falls wird die Operation bedeutend erleichtert durch einen 
Querschnitt vor der Akromionspitze, lateral von der ersten 
Inzision. VuLrıus legt grosses Gewicht darauf, dass man sich 
nicht mit einer Sutur begnügen soll, und meint bessere Resul- 
tate erzielt zu haben, seitdem er anfing zwei Suturen zu legen. 
Meines Erachtens ist es das wichtigste eine gute Anpassung 
des Caput an die Gelenkpfanne durch eine gut angebrachte 
Sutur zu erzielen. Hier findet sich nämlich die grösste 
knorpelfreie Fläche für die künftige Verwachsung. Die ande- 
ren Suturen spielen zweifelsohne eine geringere Rolle, sind 
aber andererseits äusserst leicht zu legen. Alsdann wird die 
Extremität durch einen Gipsverband, auch den Unterarm um- 
fassend, in der vorher angegebenen Stellung fixiert. Was den 
Grad der Abduktion anbelangt, in welcher das Gelenk fixiert 
werden muss, so gilt hierbei, dass je stärker die Abduktion 
ist, desto grösser wird nach erfolgter Anchylose die hebende 
Kraft des Armes. Nach Vurrius kann man hierbei nicht zu 
viel tun, und er bedauert, dass er bei seinen früheren Fällen 
nicht kräftiger abduziert habe. Dies Verfahren ist sicher nicht 
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. richtig und hat zur Folge, dass es dem Pat. schwer fällt den 
Arm ordentlich seitwärts hinunterzubringen ohne ein gleich- 
zeitiges Überbeugen der Wirbelsäule. Ausserdem hat der Pat. 
in der Regel keinen so hohen Grad von Hebung nötig, vor 
allem nicht in seiner Arbeit, ein Gesichtspunkt, der ja in er- 
ster Linie ausschlaggebend ist. In den Fällen meiner Kasui- 
stik ist das Gelenk gewöhnlich in 90° Abduktion fixiert wor- 
den; ich glaube, dass eine derartige Abduktion unnötig gross 
ist, und sie hat auch in ein paar Fällen zur Folge gehabt. 
dass der Arm nur mit Schwierigkeit hat vollständig herun- 
tergeführt werden können. Eine Abduktion von 75—80 ist 
‚sicher ausreichend und muss wohl ein vollständiges Herab- 
führen des Armes nach der Zeite zulassen. 

Die Fixation muss lang gemacht werden, besonders wenn 
es sich um jüngere Fälle handelt. Vurrius lässt den Gips 3 
Monate lang liegen und gibt dem Pat. alsdann eine Leder- 
hilse. Die Dauer der Eingipsung scheint mir recht gut auf 5 
bis 6 Monate ausgedehnt werden zu können mit Wechsel des 
ersten Verbandes nach 3 Monaten. Dann wird der Gips gegen 
eine Abduktionsschiene (Celluloid) ausgetauscht, die laterale 
Thoraxwand und die Innenseite des Oberarmes, am zweck- 
mässigsten auch den Unterarm umfassend. Diese Schiene 
muss der Pat. anfänglich (2—3 Mon.) ununterbrochen tragen, 
um sie später während einiger Stunden täglich abzulegen und 
nach und nach nur als Nachtschiene zu benutzen. Nach Jahres- 
schluss muss der Pat. von jeglicher Fixation frei sein können. 
Im Anschluss an den Austausch des Gipsverbandes gegen die 
Schiene beginnen tägliche Übungen und Massage der Scapu- 
larmuskulatur, sowie Bewegungen in den einzelnen Gelenken 
des Armes, eine Nachbehandlung, die lange Zeit und sorgfäl- 
tige Beaufsichtigung erfordert. Zur Erreichung eines guten 
funktionellen Resultats ist diese Nachbehandlung von grösster 
Bedeutung, und es gilt hier wie im allgemeinen bei den ortho- 
pädischen Eingriffen, nach der Operation den Pat. nicht aus 
den Augen zu lassen, falls die Operation den beabsichtigten 
Effekt haben soll. 


Kasuistik. 


Fall I. E. P., 5-jähriger Knabe. Chir. Abt. des Krankenhauses 
St. Göran. Kinderlähmung im Herbst 1911. Seit Jan. 1912 Mas- 
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sagebehandlung und Fixation des rechten Schultergelenks auf längere 
Zeit in Abduktion ohne Resultat. 

Status 47/9 1912. Der r. Arm hängt schlaff zur Seite; zwischen 
dem Akromion und dem Caput humeri ein Zwischanraum von gut 1 cm. 
Die r. Schulter steht etwas tiefer. Keine Skoliose. Abduktion im 











Fig. 1. 


Schultergelenk völlig aufgehohen; der Pat. kann den Arm auch nicht 
nach vorn oder hinten fiihren. Adduktion recht gut. Die Schulter- 
blattmuskulatur kräftig. Flexion und Extension im Ellbogengelenk äus- 
serst schwach. Es fällt ihm etwas schwer den Unterarm zu supinieren. 
Die Bewegungen des Handgelenks ohne Einschränkung. 

Operation 7379 1912 (Verf.). Vorderer Längsschnitt über dem Schul- 
tergelenk. Der äusserst atrophische Deltoideus wurde durchschnitten 
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und das Gelenk geöffnet. Nachdem ein Teil der Kapsel exstirpiert 
war, wurde das Caput humeri hervorluxiert, und der Gelenkknorpel 
an demselben wie auch an der Fossa glenoidalis sorgfältig entfernt. Auf- 
frischung der unteren Oberfläche des Akromion und des Proc. coracoi- 
deus. Das Caput humeri wurde mittels zwei Bronzealuminiumsuturen 
am Akromion und am Proc. coracoideus fixiert. Gips, den Thorax 
und den ganzen Arm umfassend, in 100 Abduktion bei etwas nach 
vorn gerichtetem und schwach einwärts rotiertem Arm (Fig. 1). 





Fig. 2. 


10 42 1912. Der Gips wird aufgeschnitten. Der Pat. hält den Arm 
abduziert etwas oberhalb der Horizontalebene. Kann die Hand zum 
Munde hinaufführen. Röntgen zeigt gute Lage mit an die Cavitas 
glenoidalis scapulae gut fixiertem Caput humeri. Die Sutur zwischen 
dem Akromion und dem Caput ist gerissen. Die Humerusdiaphyse 
bildet mit dem lateralen Schulterrande einen Winkel von 100°. Die 
Konturen der Knochenteile scharf. Der Pat. behält den unteren Teil 
des Gipses in Form einer Abduktionsschiene. 

“’s 1913. Der Pat. hat seine Armschiene bis jetzt dauernd getragen. 
Er darf sie künftig tags über ablegen, muss sie aber nachts tragen. 
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Bewegungen und Massage. Wegen Neigung zu Pronationsstellung des 
Unterarmes muss der Pat. für einige Zeit diesen in einer Schiene in 
extremer Supination tragen. Röntgen zeigt keine ossöse Verbindung 
in Form von Knochenbalken zwischen dem Caput und der Gelenk- 
pfanne, aber die Konturen der Knochenteile sind weniger scharf als 
bei Röntgen im Dec. 1913. 





Fig. 3. 


15/4 1914. Abduziert den Arm bis 100°, und führt ihn nach vorn 
bis zur gleichen Höhe. Der Arm hat in der Horizontalebene eine 
Exkursionsweite von etwa 90°. Nach hinten wird der Arm bis 20° 
geführt. Flexion und Extension des Ellbogengelenks erfolgt mit grös- 
serer Kraft als zuvor. Supination des Unterarmes jetzt gut. Führt 
die Hand zum Munde hinauf und kann dieselbe auf den Scheitel legen. 
Kann ein gefülltes Glas an den Mund führen und benutzt jetzt die r. 
Hand beim Essen. Die grobe Kraft der r. Hand wesentlich kleiner 
als diejenige der 1. Die Mutter meint, dass der Pat. guten Nutzen 
von seinem Arm habe. Wenn der Pat. den Arm heruntersinken lässt, 
führt er ihn nicht vollständig bis an den Leib. Die Arthrodese fühlt 
sich stabil an und die Scapula macht auch die geringsten Bewegungen 
des Armes mit (Fig. 2, 3). Röntgen zeigt dieselben Verhältnisse wie 
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bei der Aufnahme am 1°/12 1912. Möglicherweise sind die Konturen 
der an der Arthrodese beteiligten Knochen jetzt weniger scharf. 

Fall II. H. S., 7-jähriger Knabe. Chir. Abt. des Krankenhauses 
St. Göran. Kinderlähmung im Okt. 1911. Fortbestehende Lähmung 
im l. Arm. Ist einer langwierigen Massage- und Elektrizitätsbehand- 
lung unterzogen worden. Jan.—Febr. 1912 das Schultergelenk in Ab- 
duktion fixiert ohne Resultat. 

Status Sept. 1912. - Das 1. Humero-scapulargelenk zeigt das Bild 
eines typischen Schlottergelenks. Flexion und Extension des Ellbogen- 
gelenks so gut wie = 0. Die Pronation des Unterarmes gut, Supina- 
tion schwach. Die Flexion des Handgelenks gut, Extension schwach; 
die Hand zeigt auch im übrigen gewisse Defekte. Gelinde S-Skoliose. 

1/10 1912. Op. (Verf.). Arthrodese des 1. Schultergelenks; das Caput 
wurde am Akromion und am Proc. coracoideus fixiert. Fixation in 90° 
Abduktion, der Arm etwas nach vorn gerichtet und schwach nach 
innen rotiert. 18/2 1913. Das Caput humeri fühlt sich gut fixiert, 
hauptsächlich am Akromion und am Proc. coracoideus. Röntgen zeigt 
gute Stellung, das Caput jedoch etwas hoch liegend. Die Humerus- 
diaphyse bildet mit dem lateralen Scapularrand einen Winkel von 90°. 
Die Suturen gerissen. 

Operation. Abkürzung des stark gedebnten Biceps. Der Arm wird 
in Beugestellung fixiert. 

13/10 1913. Die Arthrodese fühlt sich nicht ganz fest an; unbedeu- 
tendes Wackeln von vorne nach hinten; von Seite zu Seite 20° Beweg- 
lichkeit. ; 

20/4 1914. Keine völlige Ankylosierung des Gelenks. Der Arm 
kann passiv um 20° abduziert und um 10° nach vorn geführt werden, 
kann aber nicht nach hinten geführt werden; schwache Rotation nach 
innen, keine Rotation nach aussen. Der Pat. hebt den Arm nach vorn 
bis zur Horizontalebene, nach aussen bis 75°, nach hinten bis 5°. Das 
Caput ist hoch sitzend zwischen dem Proc. coracoideus und dem Akro- 
mion zu fühlen, etwas nach vorne verschoben. Mit gehobenem Arm 
kann eine geringe Flexion im Ellbogengelenk ausgeführt werden. Der 
Unterarm in Pronationsstellung, kann nicht aktiv supiniert werden. 
Die Funktion der Hand schlecht, kann jedoch Gegenstände mit der- 
selben greifen und festhalten. Der Pat. führt den Arm vollständig zur 
Seite herunter. Gelinde Skoliose, rechts cervikal, links dorsal, nicht ver- 
mehrt nach der Op. Der Pat. hat eine Hülsenbandage, die mittels 
eines elastischen Riemens das Ellbogengelenk in Flexion und- den Un- 
terarm supiniert hält. Der Pat. hat augenscheinlich nicht viel Nutzen 
von seinem 1. Arm; doch scheint die Fixation im Schultergelenk dem 
Pat. von einem gewissen Nutzen zu sein und ganz entschieden eine 
grosse Erleichterung gegen den früheren Zustand darzustellen. 

Fall III E. O. N., 5-jähriger Knabe. Chir. Abt. des Kranken- 
hauses St. Göran. Kinderlähmung im Sept. 1911. Fortbestehende 
bedeutende Defekte, besonders im r. Arm und r. Bein. Während län- 
gerer Zeit, Ende 1911 und Anfang 1912, hat der Pat. das r. Schul- 
tergelenk in Abduktion fixiert gehabt, ohne dass eine Verbesserung 
erreicht wurde. 
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Status 73/9 1912. Der r. Arm hängt schlaff zur Seite; das Schul- 
tergelenk schlaff, zwischen dem Akromion und dem Caput ein Abstand 
von reichlich 1 cm; das Caput steht ein wenig nach vorn subluxiert. 
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Kann den Arm garnicht abduzieren, ihn auch nicht nach vorn, nur 
unbedeutend nach hinten heben. Rotation und Abduktion sind vorhan- 
den. Flexion und Extension des Ellbogengelenks sind vorhanden, aber 
sehr schwach; Flexion hauptsächlich mit proniertem Unterarm. Der 


Unterarm hat geringe Neigung zu Pronationsstellung, kann aber aktiv 


supiniert werden. Die Schulterblattmuskulatur kräftig. 

27.9 Op. (Verf... Arthrodese des r. Schultergelenks; das Caput 
wurde am Akromion und am Proc. coracoideus fixiert. Gips in 90° 
Abduktion. 

2712. Der Gips wird aufgeschnitten. Der Arm kann ausgestreckt 
gehalten werden; kann die Hand nach der Stirn hinaufführen. Rönt- 
gen zeigt gute Lage des Caput humeri, die Suturen gerissen. Arm- 
schiene zum steten Gebrauch. 

18/1 1913. Der Pat. beginnt mit Bewegungen. Die Armschiene wird 
beibehalten. Der Unterarm hat Neigung sich proniert zu halten. 

70,4 1914. Die Arthrodese fühlt sich fest an; die Scapula macht 
auch die geringsten Bewegungen des Humerus mit. Der Pat. führt 
den Arm schräg nach aussen bis 80°; nach vorn bis 80°, nach hinten 
bis 30°. (Fig. 4). Der Unterarm hat starke Neigung sich in Pronation zu 
stellen, kann aber passiv völlig supiniert werden, aktiv garnicht. Kann 
nur bei Pronation Flexion im Ellbogengelenk ausführen, dann aber 
recht kräftig. Führt die Hand zum Munde hinauf, aber auf Grund 
der fehlenden Supination ist die Funktion der Hand beschränkt. Die 
Mutter meint jedoch, dass der Pat. mehr Nutzen von seinem Arm habe 
als vorher. Die r. Schulter steht unbedeutend höher als diel. Keine 
Skoliose. Führt den Arm vollständig zur Seite herab. Die Länge des 
Oberarmes auf beiden Seiten gleich. Röntgen zeigt eine gute 
Lage, das Caput liegt jedoch der Gelenkpfanne nicht unmittelbar an, 
sondern von dieser getrennt durch einen schmalen Spalt. Die Suturen 
gerissen. Zwischen der Humerusdiaphyse und dem Margo axillaris 
scapulae ein Winkel von 80°. 

Fall 1V. H. E., 11'/2-jåbriger Knabe. Chir. Abt. des Kranken- 
hauses St. Göran. Kinderlähmung im Sept. 1911. Fortbestehende 
Låhmung des r. Armes, hauptsächlich im Humero-scapulargelenk. Hat 
langwierige Massagebehandlung durchgemacht und das Schultergelenk 
ist längere Zeit in Abduktion fixiert gewesen. 

Status ?/3 1912. Starke Atrophie der r. Schultergelenkmuskula- 
tur. Starke Einsenkung unter dem Akromion und dem Caput humeri, 
das gesenkt und nach vorn subluxiert ist. Kann den Arm garnicht 
abduzieren und auch nicht nach vorn führen. Nach hinten kann der 
Arm etwa 15° geführt werden (Tricepswirkung). Rotation und Ad- 
duktion gut. Flexion und Extension des Ellbogengelenks gut, aber 
mit herabgesetzter Kraft. Handgelenk und Finger o. B. Scapulamus- 
kulatur kräftig. 

974 13. Op. (Dr. H. Waldenström). Lösung der clavicularen Por- 
tion des M. pectoralis major und Transplantation desselben durch einen 
Spalt im M. deltoideus nach dem Periost am Akromion. Lösung des 
acromialen Teiles des Trapezius, der an den gleichfalls gelösten Teil des 
M. deltoideus genäht wurde. Gips in Abduktion. 16/1 Heilung p. pr. 
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27,5 1913. Schlechtes funktionelles Resultat der Operation. Kanu 
den Arm nicht nennenswert heben. 

Operation (Dr. H. Waldenström). Arthrodese des Schultergelenks 
in gewohnter Weise. Gips bei zur Horizontalebene abduziertem Ober- 
aım, rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk. 

15/7. Gips defekt. Neuer Gips. Kann den Arm abduziert halten. 

13 8. Abguss zwecks Anfertigung einer Lederbandage. 





‚Fig. 5. 


11/9, Entlassen mit Lederhülse. : 

144 1914. Die Arthrodese fühlt sich fest an. Hebt den Arm gerade 
nach aussen bis ein wenig oberhalb der Horizontalebene, und kann in 
dieser Ebene den Arm 90° nach vorn führen. Führt ihn nach hinten 
15°. Führt die Hand zum Munde hinauf und kann ohne Schwierig- 
keit ein volles Glas Wasser an den Mund führen. Benutzt die r. Hand 
beim Essen. Legt die Hand hinten an den Nacken. Die Bewegungen 
des Ellbogengelenks kräftig, speziell die Flexion. Führt den Arm nicht 
völlig zur Seite herunter und zwar geschieht dies nur durch Senkung 
der Schulter derselben Seite und Seitwärtsbiegen der Wirbelsäule, die 
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sonst nur eine sehr schwache Skoliose aufweist (Fig. 5, 6). Röntgen 
zeigt eine gute Lage mit möglicherweise etwas hinaufgeschobenem Caput. 
Konturen scharf; keine Zeichen von ossöser Verbindung zwischen Caput 
und Pfanne. Der Winkel zwischen der Humerusdiaphyse und dem 
Margo axillaris scapulae 90°—100°. Die Suturen gerissen. Der Pat. 
hat bis jetzt seine Bandage nachts und in der Schule getragen, hat 
sie nur nachmittags für ein paar Stunden abgelegt. 





Fig. 6. 


Fall V. N. A. K—n., 9-jihriger Knabe. Chir. Abt. des Kran- 
kenhauses St. Goran. Kinderlähmung im Sept. 1908. Status 39/6 
1913. Der l. Arm hängt schlaff herunter. Kann gar keine Abduktion 
im Schultergelenk ausfiihren. Kann den Arm iusserst unbedeutend 
nach vorn führen, nach hinten bis 30° (Triceps). Kann, obwohl mit 
einiger Schwierigkeit, im Ellbogengelenk beugen; Extension kräftiger. 
Sämtliche Bewegungen des Handgelenks sind vorhanden, obwohl sie 
mit etwas herabgesetzter Kraft erfolgen. Die Bewegungen der Finger 
gut; die Tenargruppe etwas atrophisch. Die Bewegungen der Scapula 
kräftig. 
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2/7 1913. Operation (Verf... Arthrodese des l. Schultergelenks 
in gewohnter Weise. Das Caput humeri wurde am Akromion und an 
der Gelenkpfanne mit Bronzealuminium fixiert. Um das Anlegen dieser 
Suturen zu erleichtern wurde rechtwinklig auf den ersten Schnitt dicht 
vor dem Akromion nach aussen unten, auf die Gelenkpfanne zu eine 
Inzision gemacht, wodurch weit besserer Raum gewonnen wurde. Gips 
in gewöhnlicher Stellung. 

20/190. Neuer Gips, auch den Unterarm in Supination umfassend. 
Der Pat. hält ohne Schwierigkeit den Arm in der Horizontalebene aus- 
gestreckt. Die Arthrodese fühlt sich fest an. 





Fig. 7. 


16/12. Abguss zwecks Anfertigung einer Lederbandage. Hält den 
Arm gut hoch. Gute Stellung. 

26/1 1914. Abduziert den Arm bis 110. Kann den Arm gerade nach 
vorn bis 10° oberhalb der Horizontalebene halten und kann ihn von da 
aus in der genannten Ebene etwa 75° nach hinten führen. Kann dem- 
nach den Arm nicht so weit nach hinten bringen, dass der Arm gerade 
nach aussen gestreckt ist. Wenn der Arm gerade herunter hängt, 
bildet er in der Achselhöhle 20° mit der lateralen Brustwand. Die 
Beweglichkeit des Ellbogengelenks ist nach der langwierigen Eingips- 
ung beschränkt. Kann nicht maximal gebeugt und nicht mehr als 45° 
extendiert werden. Es fällt dem Pat. demzufolge schwer die Hand 
zum Mund hinaufzubringen. | 


sn PEE TR a 
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Bekommt nun Bewegungen und Massage und darf 2 Stunden täg- 
lich die Lederbandage ablegen. 

1074 1914. Die Arthrodese fühlt sich fest und stabil an. Der Arm 
wird nach aussen und nach vorn gehoben wie bei der vorigen Unter- 
suchung. Die Beweglichkeit des Ellbogengelenks besser als zuvor 
(Fig. 7, 8). 

Röntgen zeigt eine gute Lage mit der Gelenkpfanne gut anliegen- 
dem Caput; eine gewisse diffuse Verschmelzung der Knochenteile liegt 
möglicherweise vor. Die Platte jedoch nicht völlig scharf. Eine der 
Suturen gerissen. Die Humerusdiaphyse bildet mit dem Margo axil- 
laris scapulae einen Winkel von 90°. 





Fall VI. A. F., ae Madehen. ? ; ‚Chir, Abt. des Kranken- 
hauses St. Göran. Poliomyelitis im ‚Aug. 7911. Fortbestehende Para- 
lyse der l. Schultergelenkmuskulatur; derr. Deltoideus schwach. Zu 
Anfang des Jahres 1912 ist das 1. Schültergeleak während längerer 
Zeit in Abduktion fixiert gewesen:-shne dass die Pat. besser gewor- 
den ist. 

Status 17/7 1913. Der l. Arm kann nicht aktiv im Schultergelenk 
abduziert werden, auch nicht nach vorn geführt werden, nach hinten 
15. Abduktion schwach. Rotation erhalten. Die Flexion des Ell- 
bogengelenks gut, Extension schwach. Der Unterarm wird ohne Schwie- 
rigkeit pro- und supiniert. Die Bewegungen des Handgelenks und der 
Finger gut. Die Bewegungen des Schulterblattes kräftig. 
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18/7, Operation (Verf.). Arthrodese des |. Schultergelenks. Ebenso 
wie in Fall V, wurde von dem ursprünglichen Operationsschnitt aus ein 
auf diesen rechtwinkliger Schnitt vor dem Akromion nach aussen unten 
auf die Gelenkpfanne zu gelegt. Das Caput wurde mit Bronzealumi- 





niumsuturen am Akromion und an der Fossa glenoidalis fixiert. Gips 


in gewöhnlicher Stellung. 
28/7. Geheilt p. pr. Neuer Gips. 
11/10, Der Gips wird aufgeschnitten. Das Caput humeri wird 
gut zur Scapula fixiert gefühlt. Hält den Arm ausgestreckt. Neuer 


DIE ARTHRODESE IM SCHULTERGELENK BEI DELTOIDEUSLÄHMUNG. 25 


Gips in derselben Stellung. Röntgen zeigt gute Lage mit in die Ge- 
lenkpfanne gut eingepasstem Caput. Die Humerusdiaphyse bildet mit 
dem Margo axillaris scapulae einen Winkel von 90. Suturen beibe- 
halten. 

18/12. Der Gips wird aufgeschnitten. Hebt den Arm bis oberhalb 
der Horizontalebene. Abguss zwecks Anfertigung einer Schulterarm- 
schiene (Celluloid); der alte Gips bleibt liegen, bis diese fertig ist. 

18/4 1914. Die Arthrodese fühlt sich fest an; die Scapula folgt 
anuch den geringsten Bewegungen des Armes. Hebt den Arm nach 
vorn bis 100, nach aussen bis 100°, nach hinten bis 40°. Beide 
Schultern stehen annähernd gleich hoch. Flexion und Extension des 
Ellbogengelenks gut. Führt die Hand mit Leichtigkeit zum Munde, 
kann ein kleineres, mit Wasser gefülltes Glas an den Mund führen. 
Die Mutter gibt an, dass die Pat. beim Spielen den l. Arm ebenso 
gern anwendet wie den r. — Die Pat. hat bis jetzt die Schiene noch 
des Nachts getragen; die Schiene wird jetzt gänzlich ausgesetzt (Fig. 9). 

Fall VII. E. M. P., 4-jähriges Mädchen. Chir. Abt. des Kran- 
kenhauses St. Göran. Kinderlähmung im März 1912. Die Pat. ist 
längere Zeit mit Fixation des Schultergelenks in Abduktion behandelt 
worden, aber ohne Effekt. 

Status ®®/s 1913. Derr. Arm hängt schlaff herunter, kann gar nicht 
abduziert oder nach vorn, bezw. nach hinten geführt werden. Die Rota- 
tionsbewegungen erhalten. Kann bei gleichzeitiger Pronation des Un- 
terarmes im Ellbogengelenk flektieren und auch schwach extendieren. 
Handgelenk und Finger o. B. Schulterblattmuskulatur kräftig. 

2978 1913. Operation (Verf... Arthrodese des r. Schultergelenks. 
Das Caput humeri wurde mit 3 Bronzealuminiumsuturen an der Ge- 
lenkpfanne, am Akromion und am Proc. coracoideus fixiert. Gips in 
90° Abduktion, etwas nach vorn gerichtetem und leicht nach innen ro- 
tiertem Arm. 

%.9. Heilung p. pr. Neuer Gips. 

1/12. Neuer Gips. 

Röntgen zeigt gute Lage mit an die Gelenkpfanne gut angepasstem 
"Caput. Die Humerusdiaphyse bildet mit dem Margo axillaris scapulae 
einen Winkel von 100. Keine Zeichen von ossöser Verbindung. 

27/2 1914. Der Gips wird aufgeschnitten, wird zum Teil in Form 
einer Schulterschiene beibehalten. Die Arthrodese fühlt sich stabil an; 
kann den Arm nahezu bis zur Horizontalebene gehoben halten. Kann 
die Hand zum Munde hinaufführen. 

Fall VIII. T. 1’—n., 5',2-jähriger Knabe. Krüppelasyl in Stock- 
holm. Kinderlähmung im März 1912.- 

Status. Der Pat. zeigt ausgebreitete Defekte an beiden Beinen. 
Kann den |. Arm garnicht abduzieren, Ellbogengelenk und Hand dieser 
Seite im übrigen o. B. 

3/9 1913. Operation (Verf... Arthrodese des 1. Humero-scapular- 
gelenks. Das Caput humeri wurde an dem Akromion und der Gelenk- 
pfaune fixiert. Gips in 90 Abduktion, der Arm 40° schräg nach vorn 
gerichtet und leicht nach innen rotiert. 

13/9, Heilung p. pr. Neuer Gips. 
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11/11, Neugipsung. 

16/12. Suppuration in der Wunde aus einer der Suturen, welche 
entfernt wurde. 

24/3 14. Kann den Arm heben und ihn nach der Nase hinaufführen. 

Fall IX. M. R—t., 8-jihriges Mädchen. Krüppelasyl in Stock- 
holm. Kinderlähmung im Dez. 1911. 











Fig. 10. 


Status '?/s 1913. Der l. Arm hängt schlaff herunter. Das l. Schul- 
tergelenk zeigt das Bild eines vollständigen Schlottergelenks mit totaler 
Paralyse der Schultergelenkmuskulatur. Keine Bewegungen im Ell- 
bogengelenk. Der Unterarm in Pronationsstellung, kann aktiv nicht 
supiniert werden. Die Hand funktionsfähig, aber schwach. Die Schul- 
terblattmuskulatur kräftig. Gelinde S-Skoliose, rechts dorsal, links lum- 
bal (Fig. 10). 

13g 13. Operation (Verf.). Arthrodese des 1. Humero-scapularge- 
lenks in gewohnter Weise. Das Caput wurde mit Bronzealuminium an 
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dem Akromion und dem Proc. coracoideus fixiert. Gips in gewöhnlicher 
Stellung bei Abduktion bis 90°. 

27/3. Heilung p. pr. 

27/10. Neuer Gips. 

29/11. Der Gips wird aufgeschnitten. Kann den Arm bis zur Hori- 
zontalebene und etwas darüber hinaufführen. Kann die Hand nach 





Fig. 11. 


der Nase hinaufführen; aber die Pronationsstellung des Unterarms 
bewirkt, dass es der Pat. schwer fällt die Hand umzudrehen. Kann 
den Arm nicht vollständig nach der Seite hinunterbringen. Eine der 
Suturen hat die Haut perforiert, weshalb sie extrahiert wird. Neuer 
Gips, auch den Unterarm in Supination umfassend (Fig. 11). 

Röntgen. Das Caput scheint etwas niedrig zu stehen, und wenig- 
stens eine der Suturen scheint durchgeschnitten zu haben. Die Hume- 
rusdiaphyse bildet einen Winkel mit dem Margo axillaris scapulae von 
etwa 100. 

12/9 1914. Der Gips wird ausgesetzt. Hebt den Arm wie zuvor. 
Ist umgefallen und hat sich dabei eine Fraktur im oberen Teil der 
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Humerusdiaphyse zugezogen. In Narkose Korrektion der vorhandenen 
Fehlstellung. Gips. Röntgen ziegt ausser der erwähnten Fraktur mit 
Winkelstellung der Fragmente eine vermehrte Senkung des Caput humeri. 

23/3, Die Fraktur geheilt. Die Funktion des Armes wie zuvor. 
Röntgen zeigt Heilung in nicht völlig korrigierter Stellung mit gleicher 
Lage des Caput humeri wie am ?°/2. 

5/4. Die Funktion des Armes unzweifelhaft schlechter als zuvor. 
Kann den Arm nach aussen bis kaum 90° heben, aber ihn nicht an 
den Körper heran führen, ohne eine hochgradige Skoliose zu etablieren, 
eine Stellung welche stets beim Gehen eingenommen wird. 


Was die Fälle anbelangt, welche diese Kasuistik umfasst, so 
muss man ja sagen, dass allzu kurze Zeit seit der Operation ver- 
flossen ist, als dass man sich mit irgend welcher Berechtigung 
über das definitive Resultat des Eingriffes äussern könnte. 
Der älteste Fall ist nämlich nicht länger als 1%/4 Jahre be- 
obachtet worden, und der jüngste nur 9 Mon. nach der Opera- 
tion. Ebenso unmöglich ist es auch, sich jetzt darüber zu 
äussern, ob nicht später eine der Unannehmlichkeiten, die 
zuvor diskutiert wurden, auftreten kann. Ich muss mich da- 
her darauf beschränken einige Auskünfte über die Resultate 
zu erteilen, wie sich diese augenblicklich gestalten. Die Ka- 
suistik umfasst 9 Fälle, von welchen 7 in der Chir. Abteilung 
des Krankenhauses St. Göran operiert und nachbehandelt wor- 
den sind; die übrigen zwei Fälle habe ich während eines Vika- 
riates im Stockholmer Krüppelasyl im Aug. 1913 operiert. 
Da ich indessen keine Gelegenheit gehabt habe, diese beiden 
letzteren Fälle selbst nachzuuntersuchen, sollen sie für sich 
besprochen werden.?!) 

Von den 7 Fällen aus dem Krankenhause St. Göran waren 
zur Zeit der Operation zwei 4 Jahre, zwei 5 Jahre, und je 
einer 7, 9, bzw. 11 Jahre alt (siehe die Tab.). 

In einem Falle ist die Operation 5 Jahre nach dem Eintritt 
der Lähmung ausgeführt worden, in zwei Fällen 2 und in 
vier Fällen 1—1'/e Jahre nach dem Auftreten der Krankheit 
(siehe die Tab.). 

In sämtlichen Fällen, wo die Arthrodese bereits 1—1!/2 
Jahre nach dem Eintreten der Lähmung ausgeführt wurde, 
ist das Schultergelenk versuchsweise während längerer Zeit 


— _ —- 





1) Ich möchte mir erlauben, den Ärzten des Krüppelasyls, Prof. HAGLUND 
und Dr. RESMARK meinen Dank auszusprechen für ihre Freundlichkeit mir 
die über diese Pat. geführten Journale nebst Photographien zur Verfügung zu 
stellen. 
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Übersichtstabelle. 
Zeitpunkt Aktive Exkursion des 
iy oe oT Auttr seh ee = ie oe wa papular 
| ' | " | der Lähm- | dauer nach nach coal nach | winkel 
| | ung | vorn | Seite | hinten 
| | | 
I | 5 Jahre! 1 Jahr 13:4 Jahre 100° | 100° | 20° | 100° | 
[I 7 o> | 1 > | Peo!) 90 75 10 o w | 
III | 5 I, it) > t Pe > | 30” Sy | DOO SO” 
IV jl > > |1 > 90 90—100 15 90-100" 
vV | 9 3 | >» | 10 Mon. 100° | 100’ ze 90° . 
VI 4 >» 02 > 3 ı Jahre 1C0' 1 40° 90° | 
VII | 4 > le> 8 Mon, 90 90" D100" | 
| VIII ' Ble » | 1l2 > | S > i 90 gar | aa me | 
IX :S » Bio | 24 Jahre 90 "90—100 — — IW | 


in Abduktion fixiert gewesen, hauptsächlich um das Vorhan- 
densein einer Pseudoparalyse auszuschlissen. Erst nachdem 
sich gezeigt, dass hierdurch keine Besserung erzielt wurde, 
ist die Arthrodese ausgeführt worden. 

Die Observationsdauer beträgt für 4 der Fälle 1—1°,4 Jahre, 
für die 3 übrigen %/4 Jahre (siehe die Tab.). 

In 6 Fällen ist eine völlig stabile Anchylose des Schulter- 
gelenks erzielt worden, in einem Fall (N:r II) ist ein gewisser 
Grad von passiver Beweglichkeit vorhanden, der jedoch, wenig- 
stens einstweilen, nicht nennenswert auf das funktionelle Re- 
sultat einwirkt. 

Was die Frage von der Art der Anchylose anbelangt, so 
muss dieselbe einstweilen offen gelassen werden. Aus den 
Untersuchungen, die kürzere oder längere Zeit nach der Opera- 
tion ausgeführt wurden, geht hervor, dass in keinem dieser 
Fälle eine wirkliche ossöse Verbindung nachgewiesen werden 
kann. So kann auf den Röntgenaufnahmen keine Einlagerung 
von Kalksubstanz zwischen den Knochenflächen oder ein Ein- 
wachsen von Knochenbalken von der einen Knochenfläche nach 
der anderen wahrgenommen werden, auch nicht diejenige dif- 
fuse Verwischung der Knochenkonturen, welche die eingetre- 
tene Knochenverschmelzung charakterisiert. Nur in einem 
Fall, dem ältesten, ist eine Andeutung einer derartigen Ver- 
schmelzung vorhanden. Die Observationsdaner ist indessen 
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allzu kurz für eine Entscheidung dieser Frage, und die Mög- 
lichkeit, dass eine spätere Untersuchung ergeben wird, dass 
eine ossöse Verbindung eingetreten ist, ist durchaus nicht 
ausgeschlossen. Die Bemerkung ist ja naheliegend, dass meh- 
rere meiner Fälle so jung sind, dass die Entstehung einer 
wirklichen Knochenanchylose fraglich sein kann. Vurrius hat 
indessen in Fällen, die weit jünger (2 Jahre) waren, typische 
ossöse Anchylose erzielt. 

In sechs Fällen zeigt Röntgen eine gute Anpassung des. 
Caput an die Gelenkpfanne, wodurch die Entstehung einer 
ossösen Verbindung erleichtert wird. Nur in einem Falle 
(N:r III) scheint das Caput von der Gelenkpfanne durch einen 
schmalen Spalt getrennt zu sein. Vielleicht hat zu der weni- 
ger guten Anpassung des Caput in diesem Fall der Umstand 
beigetragen, dass derselbe nur am Akromion und am Proz. 
coracoideus, nicht an der (selenkpfanne fixiert wurde. 

Selbst wenn sich herausstellen sollte, dass eine ossöse Ver- 
bindung nicht eintritt, so lehrt doch die Erfahrung, wie oben 
angeführt wurde, dass auch eine feste fibröse Verbindung 
gute und dauernde funktionelle Resultate ergibt. 

Aus den Röntgenaufnahmen geht auch hervor, dass die in 
mehreren Fällen augenscheinliche Subluxationsstellung des 
Caput nach unten gehoben worden ist. 

In so gut wie sämtlichen Fällen waren die angelegten 
Bronzealuminiumsuturen nach Verlauf etwa !/2 Jahres ge- 
rissen, ein Verhältnis, das natürlich in Bezug auf das 
definitive Resultat keine Rolle spielt, da die einzige Aufgabe 
dieser Suturen die ist, während der Zeit der Ausbildung der 
Anchylose zur Fixierung des Caput in guter Lage beizu- 
tragen. In sämtlichen Fällen sind die Suturreste reizlos lie- 
gen geblieben. 

Was das funktionelle Resultat der Operation selbst anbe- 
langt, so kann dasselbe in 6 Fällen als gut bezeichnet werden. 
Die aktive Beweglichkeit des Armes geht aus folgenden Zahlen 
hervor (siehe die Tab... In fünf Fällen kann der Arm nach 
vorn 90°—100° gehoben werden, in einem Fall 80°. Nach aus- 
sen wird der Arm in 5 Fällen 90°—100’, und in einem Fall 80° 
gehoben. Nach hinten wird der Arm in fünf Fällen 40°, 30°, 
20°, 15°, bzw. 5° gebracht; in zwei Fällen fehlen diesbezügliche 
Angaben. In dem Falle, wo eine feste Verbindung nicht er- 
reicht wurde, ist der Pat. im Stande den Arm nach vorn 
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nahezu 90°, nach aussen 75°, nach hinten 5’ zu führen. Der 
Winkel zwischen dem Humerus und dem Margo axillaris sca- 
pulae ist in zwei Fällen etwa 100°, in 4 Fällen 90° und in 
einem Fall 80° (siehe die Tab.). 

In ein paar Fällen macht es dem Pat. Schwierigkeiten 
den Arm vollständig zur Seite herunterzubringen, ein Um- 
stand, der gegen die Zweckmässigkeit spricht, hier die von 
VULPIUS erteilte Anweisung betreffs der Grösse der durch die 
Fixation bezweckten Abduktion zu befolgen. Andererseits 
scheint die geringe Winkelstellung (etwa 20°), die der Arm 
mit der Thoraxwand bildet, dem Pat. keine nennenswerten Be- 
schwerden zu verursachen. In keinem der Fälle liegt ein 
stärkerer Grad von Skoliose vor; in einigen Fällen findet man 
natürlich eine gelinde Skoliose, wenn der Arm herabhängt; 
diese verschwindet indessen beim Heben des Armes, um bei 
forciertem Heben in eine Skoliose von entgegengesetztem Ty- 
pus überzugeben. Zu der Befürchtung, dass diese rein sta- 
tische Skoliose pathologische Formen annehmen werde, scheint 
mir kein Grund vorzuliegen, sofern nicht eine von der über- 
standenen Poliomyelitis herrührende Schwäche der Rücken- 
muskulatur vorliegt, ein Verhältnis, das vor der Operation 
untersucht werden muss und das in gewissen Fällen eine 
selbstverständliche Kontraindikation für diese Operation bildet. 
Wie oben erwähnt, spricht auch die Erfahrung, die man dies- 
bezüglich gewonnen hat, nicht dafür, dass die Operation an 
und für sich zur Entstehung einer wirklichen pathologischen 
Skoliose Anlass geben wird. In wenigstens zwei Fällen (IV 
und VI), wie gleichfalls im Fall IX aus dem Krüppelasyl ist 
mit der Operation auch eine augenscheinliche Verbesserung 
der Funktion des Ellbogengelenks gegen früher eingetreten, 
vor allem bedingt durch die Fixation, die man durch die Ar- 
throdese im Schultergelenk zuwegegebracht hatte. 

Was schliesslich die beiden im Stockholmer Krüppelasyl 
operierten Fälle anbelangt, so waren: diese 5!/2, bzw. 8 Jahre 
alt, und hatten das akute Stadium ihrer Poliomyelitis im 
März 1912, bzw. Dez. 1911 überstanden. Laut vom Krüppel- 
asyl erteilter Angaben war in beiden Fällen 6 Monate nach 
der Operation eine stabile Fixation erreicht worden, und beide 
Pat. konnten ohne Schwierigkeit den Arm bis zur Horizon- 
talebene heben und die Hand zum Munde hinaufführen. Im 
einen Falle (N:r IX) war indessen das Resultat im April 1914 
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schlechter, was von einer ein paar Monate vorher erfolgten 
Fraktur im obersten Teil der Humerusdiaphyse herrührte. 
Indessen ist ja alle Wahrscheinlichkeit vorhanden, dass nach 
vollständiger Ausheilung der Fraktur die Funktion sich wie- 
der bessern wird. Auch für diesen Fall ist im Journal no- 
tiert, dass es dem Pat. schwer fällt, den Arm vollständig zur 
Seite herunterzubringen, und dass dies nur durch Etablierung 
einer erheblichen Skoliose vor sich gehen kann, ein Verhält- 
nis welches darauf hindeutet, dass die bei der Fixation an- 
gewandte Abduktionsstellung unnötig stark genommen wor- 
den ist. | 

Röntgen zeigt ausserdem in diesem Falle, dass die Lage des 
Caput nicht völlig befriedigend ist, indem die vorhandene Sub- 
luxationsstellung durch die Operation nicht vollständig ge- 
hoben wurde; durch die Fraktur ist diese Stellung des wei- 
teren verschlechtert worden. 

Im Fall VIII ist die Komplikation eingetroffen, dass eine 
der angelegten Bronzealuminiumsuturen Anlass gegeben hat 
zur Entstehung einer Fistel, die erst ausgeheilt ist, nachdem 
der Faden extrahiert worden. Dies ist der einzige meiner 
Fälle, wo diese, in VuLprus’ Kasuistik sehr häufige Komplika- 
tion eingetreten ist. 

Für die Mehrzahl der Fälle meiner Kasuistik, wo diese 
Arthrodese ausgeführt wurde, ist indessen, so weit man bis- 
her urteilen kann, sowohl das funktionelle als auch das ana- 
tomische Resultat gut, und die Ungelegenheiten, welche die 
Operation in ein paar Fällen zur Folge gehabt hat, müs- 
sen als erheblich geringer angesehen werden als die Vorteile. 
Der praktische Nutzen für den Pat. kann nur hinsichtlich der 
am frühesten operierten Fälle beurteilt werden, für welche die 
Nachbehandlung während längerer Zeit durchgeführt worden 
ist; und was diese anbelangt, ist es ganz klar, dass sie ihren 
Arm jetzt in ganz anderer Weise ausnutzen können als vor 
der Operation. Wie sich diese Fälle bisher gestaltet haben, 
glaube ich, dass man zu der Aussage berechtigt ist, dass man 
durch die Arthrodese im Schultergelenk derartigen Patienten 
eine wesentliche Hülfe bringen kann. 
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Nachtrag. 


Erst bei der Korrektur meines Aufsatzes habe ich nach- 
stehende Photographie von meinem Fall VII (siehe Fig. 12), 
Juni 1914 aufgenommen, empfangen. Aus derselben ist er- 
sichtlich, dass Pat. den Arm fast bis zur. Horizontalebene he- 
ben kann. Die Mutter teilt gleichzeitig brieflich mit, dass 
eine erhebliche Besserung eingetreten ist, und dass das Mäd- 
chen jetzt ihren rechten Arm weit mehr anwendet als früher. 





Fig 12. 


Ebenfalls nach Fertigstellung meiner Arbeit erfahre ich 
durch Angehörige betreffs meines Falles V, dass der linke 
Arm jetzt sehr kräftig ist, und dass der Knabe ihn jetzt zum 
Holz- und Wassertragen und dergleichen benutzt. Die Be- 
weglichkeit des Ellbogengelenkes bietet nunmehr keine Ein- 
schränkung dar. 
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Können durch die Laparoskopie Indikationen 
zu chirurgischen Eingriffen gewonnen werden? 


Von 


H. C. JACOBAEUS. 


In meiner Monographie »Über Laparo- und Thorakoskopie»!) 
habe ich bei der Aufstellung der Indikationen zur Laparo- 
skopie streng zwischen Fällen mit und ohne Aszites unter- 
schieden. In Fällen mit Aszites liegt m. E. stets Indikation 
zur Heranziehung derselben vor, gleichgültig welche Krank- 
heit die Ursache war. In Fällen ohne Aszites hatte ich zwar 
die Laparoskopie etwa 20 mal ohne nachteilige Folgen für 
den Patienten ausgeführt; die Technik hierbei war aber mei- 
ner Ansicht naeh nicht völlig sicher, weshalb bestimmte In- 
dikationen hier auch nicht aufgestellt werden konnten. Seit- 
dem habe ich die Laparoskopie in einer weiteren Anzahl sol- 
cher Fälle ausgeführt, ohne dass ich jedoch die technischen 
Schwierigkeiten vollständig gelöst zu haben glaube. Dieje- 
nigen krankhaften Prozesse in der Bauchhöhle, welche den 
Gegenstand von Operationen auszumachen pflegen, sind fast 
niemals mit Aszites verbunden. Erst wenn man mit leich- 
ter und ungefährlicher Technik die Laparoskopie an diesen 
Patienten ausführen kann, wird man hoffen können, mittels 
dieser Methode in grösserer Ausdehnung Indikationen zu 
operativen Eingriffen zu gewinnen. Es ist daher zu wün- 


1) BRAUER’s Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXV, H. 2. 
1 — 142886. Nord. med. ark. 1914. Afd. I. N:r 2. 
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schen, dass die Versuche, die Anwendbarkeit der Laparosko- 
pie auf Fälle ohne Aszites zu erweitern, wie sie von L. RE- 
NON, ÅD. SCHMIDT und Verf. gemacht worden sind, mit Erfolg 
gekrönt werden. | 

Bei Fällen mit Aszites geschieht es, wie erwähnt, äusserst 
selten, dass die Laparoskopie Anlass zu operativem Eingriff 
geben kann. Im Folgenden will ich eine kurze Übersicht 
über diejenigen Krankheiten mit Aszites geben, bei denen 
eine Operation in Frage kommen kann. 

I. Unter den Leberkrankheiten sind nur die Zirrhosen bis- 
weilen Gegenstand eines operativen Eingriffes. Wenigstens in 
gewissen Krankenhäusern hat man ermutigende Resultate mit 
der Talma’schen Operation erlebt. Diese besteht bekanntlich 
in einem Festnähen des Oments an das Peritoneum parietale 
der Bauchwand, um hierdurch einen Kollateralkreislauf zwi- 
schen den Gefässen des Oments und der Bauchwand herzu- 
stellen. Bei Leberzirrhose mit ausgesprochener Stauung im 
Portasystem sieht man bisweilen, dass der Aszites des Pa- 
tienten verschwindet und eine bedeutende Besserung des Zu- 
standes eintritt. 

Der Nutzen, den die Laparoskopie hierbei bringt, besteht 
darin, dass man bedeutend sicherer als früher die Diagnose 
stellen kann, ferner dass man bis zu einem gewissen Grade 
sich ein Urteil darüber bilden kann, wie weit die zirrhoti- 
schen Veränderungen vorgeschritten sind. Schliesslich bietet 
es keine Schwierigkeit zu entscheiden, ob hochgradige Stau- 
ung in den Gefässen des Oments und des Mesenteriums vor- 
liegt. Sie sind solchenfalls stark geschlängelt und mit Blut 
prall gefüllt. In anderen Fällen von Zirrhose finden sich 
mehr entzündliche Veränderungen. Besonders gilt dies von 
einer der Zirrhose nahestehenden Krankheit, der perikarditi- 
schen Leberzirrhose (Pick’schen Krankheit). Auch hier ist 
die Talma’sche Operation zur Anwendung gekommen, aber 
nur in vereinzelten Ausnahmefällen mit Erfolg. Liegen der 
Hauptsache nach entzündliche Veränderungen vor, so fällt 
die theoretische Unterlage für die Talma’sche Operation fort. 
Auch scheint sie mir bei dieser Krankheit weit weniger be- 
rechtigt als bei Leberzirrhose. In einem Falle von Pick’scher 
Krankheit habe ich ungefähr !/s Jahr nach Vornahme der 
Operation Gelegenheit gehabt, bei einer Laparoskopie die 
Wirkung zu kontrollieren. Ein Kollateralkreislauf war, so- 
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weit man sehen konnte, nicht zur Ausbildung gekommen, 
sondern das Ganze sah aus wie eine einfache Verwachsung 
zwischen Oment und vorderer Bauchwand. Auck klinisch 
war kein Effekt der Operation nachzuweisen. 

II. Geschwülste, ausgegangen von dem Verdauungskanal, 
dürften so gut wie ausnahmslos inoperabel sein, nachdem 
Aszites aufgetreten ist. 

III. Geschwülste des weiblichen Genitals nehmen in meh- 
reren Hinsichten eine Sonderstellung ein. Bei meinen La- 
paroskopien habe ich in 3 Fällen Verhältnisse gefunden, die 
Anlass zu operativen Eingriffen gegeben haben. 

In dem ersten dieser Fälle hatte man ein schlaffes Ova- 
rialkystom mit einer chronischen Peritonitis mit Aszites ver- 
wechselt. An der Patientin waren während mehrerer Jahre 
Punktionen mit Ablassen angesammelter Flüssigkeit, wie man 
meinte, Aszites, vorgenommen worden, während es sich in 
Wirklichkeit um den Inhalt einer Ovarialzyste handelte. Bei 
der Laparoskopie war es nicht schwer zu entscheiden, wie 
die Sache lag. Durch die Operation wurde Pat. endgiltig 
wiederhergestellt. 

Die übrigen 2 Fälle bieten Beispiele für die Sonderstellung 
bezüglich Malignität und Metastasenbildung, welche gewisse 
Arten von Ovarialgeschwülsten charakterisieren. 

Bekanntlich hat man hier die Erfahrung gemacht, dass, wenn 
es bei der Operation nicht gelungen ist, die ganze Geschwulst 
zu entfernen, der zurückgelassene Teil entweder eine Rück- 
bildung erfahren oder erst nach sehr langer Zeit zu klinisch 
nachweisbaren Rezidiven geführt hat. Ähnlich verhält es 
sich mit den Metastasen bei diesen Geschwülsten. Nicht 
gerade selten kommen sog. Inplantationsmetastasen auf dem 
Peritoneum vor, die von einer ganz anderen klinischen Be- 
deutung und gutartiger sind als Metastasen bei anderen (Ge- 
schwülsten. Es finden sich Fälle, die dafür sprechen, dass 
derartige Metastasen noch während des Vorhandenseins der 
Primärgeschwulst rückgebildet worden sind (S. JoHANSSON.)!) 
Mehrere genau beobachtete Fälle sind beschrieben worden, 
wo, nachdem die Hauptgeschwulst durch Operation entfernt 
worden, die zurückgelassenen Metastasen bei einer späteren 
Operation oder bei der Sektion verschwunden gewesen sind 





1) Verhandl. der Gynäkolog. Gesellschaft. 1912. 
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(PFANNENSTILL's Fall von Pseudomuzinkystom; von Kystade- 
nom etwa ein Dutzend Fälle: TrocHEL, Bumm, H. FREUND, 
E. FRANKEL u. A.?)). 

Schliesslich tritt Aszites in einem gewissen Prozentsatz 
nicht nur bei bösartigen, sondern auch bei gutartigen Ova- 
rialgeschwülsten auf.. Infolgedessen kann Aszites nicht in 
demselben Grade wie bei vom Verdauungskanal ausgegange- 
nen Geschwülsten als ein signum mali ominis angesehen wer- 
den. Um einen Überblick über die erwähnten Verhältnisse 
zu geben, will ich hier einige Zahlen aus LiPPErT's?) »Zur 
Klinik der Ovarialtumoren» referieren. In der grossen Zu-. 
sammenstellung LiPPERT's”) fand sich Aszites in 177 = 27,74 % 
der Fälle, davon ın der Hälfte reichlicher, in der Hälfte 
spärlicher. Bei 129 klinisch malignen Geschwülsten fand 
sich Aszites in 83 = 64 %, davon reichlicher in 64, spärlicher 
in 19 Fällen. Unter den 509 gutartigen Geschwülsten wurde 
in 18,44 % Aszites gefunden. Bei Fibrom fand sich Aszites sogar 
sehr häufig (72,73 %). »Aszites ist demnach nicht für sich 
allein als ein Zeichen von Malignität zu deuten»(PFANNENSTILL?).) 

Inwieweit kann nun die Laparoskopie bei den ebengenann- 
ten Verhältnissen praktischen Nutzen stiften? Die im Fol- 
genden publizierten Fälle beantworten diese Frage. In dem 
zweiten derselben wurde erst durch die Laparoskopie ent- 
deckt, dass die Patientin an einer in der Bauchhöhle metasta- 
sierenden Ovarialgeschwulst litt. Pat. hatte nämlich einen 
schweren Herzfehler mit Lebervergrösserung, was wohl den 
Aszites erklären könnte. In Folge des Aussehens der sicht- 
baren Metastasen war es nun in hohem Masse wahrschein- 
lich, dasssie Implantationsmetastasen, demnach verhältnismässig 
gutartig waren, weshalb zu einer Operation geraten werden 
konnte (welche auch die Richtigkeit der Diagnose bestätigte). 

In dem dritten Falle dagegen lag eine rasch wachsende 
Bauchgeschwulst vor, die sowohl mit Aszites als auch mit 
doppelseitigem pleuritischem Exsudat, beide von leicht hä- 
morrhagischem Aussehen, verbunden war. Es lag daher am 
nächsten, eine maligne Geschwulst mit allgemeiner Metasta- 
sierung in den genannten serösen Höhlen anzunehmen, und 
an eine Operation war nicht zu denken. Da indessen die Pa- 


1) Zitiert nach PFANNENSTILL: Die Erkrankungen des Eierstocks und Neben- 
eierstocks. Veit’s Handbuch der Gynäkologie, II. Auflage, 1908, Bd. 4. 

2) Archiv für Gynäkologie, Bd. 74, 1905. 

3) lie. 
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tientin selbst lebhaft auf Operation drang, und ein Exsudat, 
wenigstens in der Bauchhöhle, zuweilen auch gutartige Ge- 
schwülste begleiten kann, so entschloss man sich zu einem 
Versuch, durch die Laparoskopie festzustellen, ob Metastasen 
vorhanden waren oder nicht. Keine solchen waren zu sehen. 
Auch bei der auf Grund hiervon ausgeführten Operation 
konnte man keine Metastasen finden. Anfangs sah alles hoff- 
nungsvoll aus: das Exsudat in der Bauchhöhle bildete sich 
nicht wieder, in den Pleurahöhlen verschwand dasselbe. Nach 
etwa 2 Monaten trat jedoch aufs neue Erguss in den Pleurae 
ein, nicht aber in der Bauchhöhle, und der Zustand verschlim- 
merte sich schnell. Die mikroskopische Untersuchung der 
Geschwulst ergab Sarkom. 

Trotz des ungünstigen Resultats muss man zugeben, dass 
die Laparoskopie völlig richtige Auskunft über das, was man 
zu wissen wünschte, gegeben hat, nämlich ob Metastasen in 
der Bauchhöhle vorhanden waren oder nicht. 

Die Fälle sind im Einzelnen folgende: 


Fall I. 70-jährige Dienerin, Seraphimerlazarett, I: 426, 1912. 

Kystoma ovarii pseudomucinosum. 

Pat. ist im allgemeinen ziemlich kränklich gewesen. Im Alter von 
19 Jahren hatte sie Scharlach und im Anschluss daran eine schwere 
Nierenentziindung mit Ödem und retinitischen Symptomen. Fast 1 
Jahr lang lag sie krank. 4—5 mal hat Pat. Pneumonien gehabt, die 
ohne Komplikationen verlaufen sind. Im Alter von 28 Jahren wurde 
sie 5 Monate lang im Seraphimerlazarett wegen Lungentuberkulose ge- 
pflegt. 

Den Beginn der gegenwärtigen Krankheit verlegt Pat. 18—20 Jahre 
zurück, zu welcher Zeit sie eine apfelgrosse, harte Geschwulst in der 
Nabelgegend fühlte. Die Geschwulst pulsierte lebhaft. Im übrigen 
keinerlei Symptome von Seiten der Bauchorgane. Die Geschwulst 
nahm allmählich zu, besonders in der Regio lumbalis sin., so dass sie 
1909 bedeutend grösser als faustgross war. Sie liess sich leicht von 
einer Seite zur anderen verschieben. Im Herbst 1909 begann der 
Bauch an Umfang zuzunehmen; beim Gehen fühlte Pat. Schmerzen im 
linken Bein. Leichte Verdauungsstörungen in Form von saurem Auf- 
stossen usw. Pat. wurde daher im Sept. 1909 in das Krankenhaus 
der Allgem. Versorgungsanstalt aufgenommen. Hier wurden 8 Liter 
Aszites entleert. Am 1!/2 1910 wurde Pat. der chirurgischen Abtei- 
lung des Seraphimerlazaretts überwiesen, woselbst folgende Notizen ge- 
macht wurden: »Von Seiten der Brustorgane nichts Bemerkenswertes, 
ausser dass der II. Aortenton akzentuiert ist. Der Bauch ist aufge- 
trieben, der grössere Teil wird von einer Geschwulst ausgefüllt, die 
oben 4 cm unterhalb des Processus xiphoideus beginnt und unten bis 
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zur Symphyse reicht. Die Geschwulst erscheint kugelrund und glatt, 
fiuktuierend, ausgenommen eine Partie von fester Konsistenz oberhalb 
des Nabels. Sie verschiebt sich unbedeutend mit der Atmung. Leber 
und Milz nicht vergréssert. Der Magen zeigt bei Röntgenuntersuchung 
nichts Abnormes. Bei bimanueller Untersuchung des Beckens stösst 
man auf einen narbig geschrumpften Fornix, ohne dass Portio oder 
Uterus zu palpieren sind. Einige transversale Stränge sind per rec- 
tum zu palpieren, sonst nichts Abnormes im kleinen Becken. 

Am 3/3 Laparozentese mit Ablassen von 4 Liter Aszites. Am "8,3 
wurde Pat. wieder in das Krankenhaus der Allgem. Versorgungsanstalt. 
übergeführt. Die klinische Diagnose war auf Tuberculosis peritonei 
gestellt worden. Der Aszites der Pat. war nämlich auf Tuberkelba- 
zillen mit positivem Resultat untersucht worden. Pirquet jedoch ne- 
gativ. 

Im Vorsommer verliess Pat. das Krankenhaus und war 5 Monate 
lang in Arbeit. Erst 11/2 Jahre später, am 16/10 1911, mussten wie- 
der 8,300 ccm Aszites abgelassen werden; Eiweissgehalt 2 3/2 %. Nach 
dem Ablassen fühlte man eine runde, harte, unempfindliche Geschwulst 
in der Nabelgegend, die sich nach verschiedenen Seiten hin leicht ver- 
schieben liess. Die Beschwerden hörten nach der Punktion auf, aber 
bereits am °® 3 1912 wurde aufs neue Laparozentese mit Entleerung 
von 7 Liter klarer, seröser Fiüssigkeit von 2 % Eiweissgehalt und 
einem spez. Gewicht von 1,013 gemacht. Pseudomuzin wurde diesmal 
in der Aszitesflüssigkeit nachgewiesen. 

Pat. verliess das Krankenhans am 1°'4 1912 und arbeitete den Som- 
mer über. Im August beginnende Zunahme des Bauches; auch die 
Beine schwollen an. Pat. kam daher am °°/s 12 ins Seraphimerlaza- 
rett. 

Allgemeinzustand ziemlich gut. Peripherische Gefässe rigid und ge- 
schlängelt. Von Seiten der Brustorgane nichts von Interesse. 

Der Bauch ist beträchtlich aufgetrieben mit den gewöhnlichen Zei- 
chen von freier Flüssigkeit. Ferner findet man gleich oberhalb des 
Nabels eine transversal verlaufende, feste Kante, die in hohem Grade 
an eine Leberkante erinnert. Ganz oben im Epigastrium bei Per- 
kussion tympanitischer Schall. 

Nach dem Ablassen verändern sich die Palpationsbefunde in eigen- 
tümlicher Weise. In demselben Masse, wie die Bauchwand erschlafft, 
senkt sich die obenerwähnte Geschwulst im Epigastrium abwärts und 
wird seitwärts beweglicher; ausserdem können nun auch andere höcke- 
rige Unebenheiten in der Bauchhöhle palpiert werden. 

Die Laparoskopie ergab ziemlich eigentümliche Bilder. Nirgends 
sah man Darmschlingen. Ebensowenig konnte man die Leber und 
das Lig. teres finden. Die sichtbaren Oberflächen waren gleichmässig 
mit nur spirlichen Gefässen. Unten im kleinen Becken sah man ei- 
nige verschieden grosse, traubenähnliche, zystöse Bildungen. Eine grös- 
sere geschwulstähnliche Bildung fand sich oberhalb des Nabels. An 
derselben vereinzelte kleinere Blutungen. Die Untersuchung der ab- 
gelassenen Flüssigkeit ergab etwa 3 % Eiweissgehalt; bei Zusatz von 
Alkohol zeigten sich zahlrieche Pseudomuzinfäden. 


m 
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Untersuchung des Magensaftes ergab Kongo, Günzburg und Uffel- 
mann negativ; Totalazidität 18. Ziemlich schlechte Digestion. Mit 
Röntgen liess sich keine Verbindung zwischen der im Epigastrium pal- 
pablen Geschwulst und dem Magen nachweisen. Noch nach 5 Stun- 
den ist der Magen nicht leer. 

Von Seiten der Bauchorgane im übrigen nichts Bemerkenswertes. 
Die Vaginaluntersuchung ergab dasselbe Resultat, wie es oben be- 
schrieben worden ist. Tuberkulinprobe (Pirquet, Injektion von 0,3 
mg) negativ. Im Harn kein Eiweiss, keine reduzierende Substanz. 


Epikrise. Der Fall betrifft eine 70-jährige Frau, die seit 
15—16 Jahren eine kleinere, bewegliche Geschwulst in der 
Bauchhöhle gehabt hat; seit 5—4 Jahren sind Symptome 
von freier Flüssigkeit in der Bauchhöhle aufgetreten. Pat. 
war deshalb in einem der kommunalen Krankenhäuser der 
Stadt punktiert und kurz darauf der chirurgischen Abtei- 
lung des Seraphimerlazaretts zwecks genauerer Diagnose und 
eventuellen chirurgischen Eingriffes überwiesen worden. Aus- 
ser einer genauen Untersuchung der Veränderungen in der 
Bauchhöhle wurde hier auch eine übersandte Probe der As- 
zitesflüssigkeit auf Tuberkulose mit positivem Ausfall bakte- 
riologisch untersucht. Da eine bestimmte Diagnose zuvor 
nicht hatte gestellt werden können, gab man sich hiermit zu- 
frieden, weshalb Pat. keinem eingreifenderen therapeutischen 
Eingriffe unterzogen wurde. Da der Bauch durch Flüssig- 
keit aufgetrieben war, wurde er mittels Laparozentese seines 
Inhaltes entleert. 

Indessen wurden später gewisse Beobachtungen gemacht, 
die diese Diagnose zweifelhaft erscheinen liessen. Bei Punk- 
tionen 1911—-1912 konstatierte man vor und nach dem Ab- 
lassen eigentümliche und einander widersprechende Verhält- 
nisse. Vor dem Ablassen der Flüssigkeit konnte man eine 
quer verlaufende, platte, feste Bildung palpieren, die sich der 
unteren Kante einer vergrösserten Leber täuschend ähnlich an- 
fühlte. Vor dem Ablassen bestand daher Verdacht auf eine 
Leberaffektion mit Aszitesbildung. Andererseits waren nach 
dem Ablassen der Flüssigkeit die Verhältnisse gar nicht wie- 
derzuerkennen. Die die Leber vortäuschende Bildung war 
ganz verschwunden; weiter unten in der Bauchhöhle fühlte 
man aber fast faustgrosse Geschwülste, die seitlich ziemlich 
leicht verschieblich, nach hinten zn aber fixiert waren. Zwar 
liess sich der Gedanke an tuberkulöse, geschwulstähnliche Infil- 
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trate nicht völlig abweisen; diese pflegen aber beträchtlich 
stärker mit der Umgebung verwachsen zu sein, als es hier 
der Fall war. Zeichen von Tuberkulose im übrigen waren 
nicht vorhanden. Hierzu kam, dass in der entleerten Flüs- 
sigkeit bei Zusatz von Alkohol die für Pseudomuzin charak- 
teristischen fädigen Massen auftraten. Dies deutete mit Be- 
stimmtheit auf das Vorhandensein einer pseudomuzinhaltigen 
Ovarialgeschwulst. 

Alles in allem erschien der Fall recht kompliziert, und eine 
alles erklärende Diagnose konnte nicht gestellt werden. Es 
wurde daher beschlossen, falls die Aszitesflüssigkeit sich wie- 
der ansammeln sollte, im Zusammenhang mit dem Ablassen 
eine Laparoskopie auszuführen. Im August 1912 fand sich 
Pat. daher im Seraphimerlazarett ein, und am °/s wurde 
Laparozentese und Laparoskopie ausgeführt. 

Es zeigte sich hierbei, dass nirgends Darmschlingen zu 
sehen waren; auch war es nicht möglich, das Ligamentum 
teres zu finden, was sonst immer mit Leichtigkeit gelingt. 
Da ich ferner mehrere zystöse Bildungen fand, hielt ich den 
Schluss für gerechtfertigt, dass der vorher mit Flüssigkeit 
angefüllte und nun entleerte Raum eine einzige, von der 
Bauchhöhle abgesonderte Höhle und zwar eine Ovarialzyste 
darstelle. 

Auf diese Diagnose hin wurde Pat. der gynäkologischen 
Abteilung des Seraphimerlazaretts zur Operation überwiesen. 
Bei der Untersuchung daselbst fühlte man nur die höckerigen 
Unebenheiten, und der betreffende Operateur, Privatdozent 
Dr. Forssner, kam bei der Palpation zu dem Schluss, dass 
wahrscheinlich eine Ovarialgeschwulst mit Metastasen in der 
Bauchhöhle vorlag. Doch wurde auf Grund des Laparo- 
skopiebefundes eine Probelaparotomie am ??'s vorgenommen. 
Es stellte sich heraus, dass, ausgehend vom rechten Ovarium, 
eine einzige grosse Ovarialzyste vorlag, die oben mit der vor- 
deren Bauchwand in geringer Ausdehnung verwachsen, im 
übrigen aber sehr leicht zu entfernen war. 

Nach der Operation trat rasche Heilung ein, und Pat. 
konnte 14 Tage später geheilt entlassen werden. 


Fall IL M. N., 32 Jahre, Kellnerin. Mediz. Klinik II des Sera- 
phimerlazaretts, N:r 669, 1911. 
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Vit. org. cord. + Aszites + Kystoma ovarii + Metast. benign. peri- 
tonei et hepatis + Tbc. peritonei. 

Vater im Alter von 74 Jahren an Wassersucht infolge Herzfehlers 
gestorben. Sonst in hereditärer Hinsicht nichts von Interesse. Hygie- 
nische Verhältnisse ziemlich gut. Ziemlich anstrengende Arbeit. Kein 
bedeutender Alkoholmissbrauch. Lues wird verneint. Kein Partus. 
Menstruation stets regelmässig. In jungen Jahren Masern, Diphtherie, 
Chorea, Scharlach, sowie möglicherweise Gelenkrheumatismus. 7 Jahre 
alt, fiel Pat. im Spätherbst ins Wasser und blieb dort ungefähr 
10 Minuten, bevor sie heraufgezogen wurde. Sie erkrankte sogleich 
mit Schiittelfrost und Fieber, und bei Untersuchung am selben Tage 
wurde »viel Eiweiss» im Harn, sowie schwerer Herzfehler konstatiert. 
Sie wurde darauf 2 Monate lang im Krankenhaus gepflegt, hatte aber 
bei der Entlassung andauernd Eiweiss im Harn. Sie litt während 
dieser Zeit bauptsächlich an Atemnot. Erst nach langer Zeit trat 
allmählich Besserung ein. | 

Mit 16 Jahren begann Pat. ihren gegenwärtigen Beruf als Kellne- 
rin auszuüben, und sie hatte dabei mehrmals Anfälle von ziemlich 
schwerem Herzklopfen. Bei Harnuntersuchung, die einige Male ange- 
stellt worden ist, hat man Eiweiss gefunden. Nie Anschwellung der 
Beine. 

Die gegenwärtige Krankheitsperiode begann im Juni 1910, wo die. 
Beine anzuschwellen begannen, während gleichzeitig Atemnot auftrat. 
Der Bauch begann gleichfalls an Umfang zuzunehmen. Keine Be- 
schwerden von Seiten des Verdauungskanals. Pat. wurde ins Kranken- 
haus aufgenommen und dort mit Digalen und Diuretin behandelt. Die 
Harnmenge stieg auf 3—4 Liter pro Tag, die Anschwellung nahm 
rasch ab und Pat. wurde nach einer Woche ohne nachweisbare Ödeme 
entlassen. Seitdem ist Pat. auffallend wohl gewesen und hat an allen 
möglichen Arbeiten teilgenommen bis Sept. 1911, wo die Beine und 
der Bauch: wieder in derselben Weise anzuschwellen begannen. 

Pat. wurde wiederum ins Krankenhaus aufgenommen und, wie das 
erste Mal, mit Digalen undDiuretin behandelt, nun aber nicht mit 
ebenso guter Wirkung. Die Anschwellung des Bauches nahm etwas 
ab; die der Beine verschwand ganz. Bauchumfang bei der Aufnahme 
119 cm, bei der Entlassung 90 cm. 

Kurz darauf kehrte die Anschwellung zurück, und am 1. Dezember 
1911 wurde Pat. in die Mediz. Klinik II des Seraphimerlazaretts auf- 
genommen. 

Befund am ”/12. Allgemeinzustand ziemlich schlecht. Starke Zya- 
nose. Atmungsfrequenz 28. Kein Ikterus. Mässige Ödeme in den 
Beinen, Fettpolster wohl entwickelt. Keine Spur von Kachexie. Pat. 
leidet vor ailem an Atemnot. 

Der Bauch ist stark aufgetrieben, 119 cm im Umfang. Keine Ve- 
nenzeichnung. Die gewöhnlichen Zeichen von Aszites vorhanden. Bei 
Stossperkussion im Epigastrium eine Resistenz entsprechend einer ver- 
grösserten Leber. Keine deutliche Empfindlichkeit. Im übrigen keine 
Details wahrnehmbar. | 

Der Brustkorb ist kurz und weit mit stark erweiterter unterer Apertur. 
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Von Seiten der Lungen nichts Bemerkenswertes ausser einer geringfügi- 
gen Dämpfung und Abschwächung des Atmungsgeräusches über den un- 
teren hinteren Teilen der rechten Lunge. Keine Rasselgeräusche. Herz- 
gegend etwas vorgewölbt. Starke diffuse Pulsationen im Präkordium. 
Vergrösserung bei Röntgendurchleuchtung nach rechts hin 4,7 cm von 
der Mittellinie, nach links hin 12,5 cm. Das Herz zeigt Dreiecksform, 
der Vorkammerwinkel auf der linken Seite ist ausgefüllt. 

Über dem ganzen Herzen hört man ein starkes systolisches Blasen. 
Pulm. II akzentuiert. Keine vermehrte Dämpfung über dem Sternum. 
Keine Pulsationen im Jugulum. Halsvenen erweitert mit positivem Venen- 
puls. Starke Arrhythmie ohne bestimmten Typus. Blutdruck 120 
mm. Rote Blutkörperchen 5,400,000. Hämoglobingehalt 100 nach 
AUTENRIETH. Im Harn 2 ° 00 Eiweiss. 

Am 312 Laparozentese und Laparoskopie. 11 Liter ziemlich 
klarer, seröser Flüssigkeit von hellgelber Farbe wurden abgelassen, 
spez. Gewicht 1,013, Eiweissgehalt 2,1 % Im Sediment zahlreiche 
rote Blutkörperchen, vereinzelte Lymphozyten und Endothelzellen. 
RUNEBERG und RIVALTA pos. In der Aszitesflüssigkeit wurden mit 
Alkohol zahlreiche Fäden von Pseudomuzin gefällt. 

Bei der Laparoskopie findet man ausgesprochene Hyperämie und 
Verdickung des Peritoneums. Die Leber ist mässig vergrössert, mit 
stumpfem Rande. Die Oberfläche ist fast überall mit einem Netz- 
werk von breiten weissen Zügen bekleidet, wobei nur hier und da 
dem Aussehen nach ziemlich normale braune Leberfarbe hervorschim- 
mert. Die Beläge weichen eben durch ihre Form von gleichmässig 
breiten Fäden von dem gewöhnlichen Bilde perihepatitischer Beläge 
ab. Die Oberfläche ist im übrigen ziemlich eben. Ganz hinten über 
der Kuppe der Leber sielt man zwei gut spanischnussgrosse Zysten 
mit glatten, gefässführenden Wänden, mit einem breiten Stiel von der 
Leberoberfläche ausgehend. Am vorderen Rande der Leber sieht man 
einige kleinere Zysten, deren eine Hälfte im Parenchym zu sitzen 
scheint, während die andere Hälfte sich frei in die Bauchhöhle vor- 
wölbt. Ganz rechts findet man eine Gruppe grösserer und kleinerer 
Blasen, die so gut wie ganz von der Leber abgesondert liegen. Eine 
derselben punktierte ich, indem ich mit einer Spritze erst die 
Bauchdecken durchstach und darauf unter Leitung des Kystoskops 
die Zystenwand durchbohrte. Hierbei spritzte der grössere Teil des 
Inhalts in die Bauchhöhle. Der Inhalt schien klar zu sein. Was 
in der Spritze herauskam, erwies sich als mit Blut vermischt infolge 
Läsion eines Gefässes der Zystenwand. Die Gallenblase ist mit ver- 
dickter Wand am vorderen unteren Rande der Leber zu sehen. Das 
Oment ist verdickt, von grauweisser Farbe, an einer Stelle ein distink- 
tes, linsengrosses Knötchen. 

Nach der Entleerung besserten sich die subjektiven Beschwerden 
recht sehr. Die Zyanose verschwand und auch die Arrhythmie bes- 
serte sich einigermassen. Man konnte nun die Leber 2—3 cm un- 
terhalb des Brustkorbes, deutlich fester als normal palpieren. Milz 
nicht nachweisbar vergrössert. Bei Palpation des Bauches im übri- 
gen nichts Abnormes zu entdecken. 
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Bei chemischer Untersuchung der Aszitesflüssigkeit wurde Pseudo- 
muzin in ziemlich grosser Menge angetroffen, hauptsächlich in dem 
Zysteninhalt. 

Nach kurzer Zeit bildete sich der Aszites der Pat. zurück. Am 
1412 erneute Laparozentese. Diesmal wurden 7 Liter deutlich chy- 
löser Flüssigkeit entleert, spez. Gew. 1,010, Eiweissgehalt 1,2 %. 
RUNEBERG's Probe pos. Auch RIVALTA pos., trotzdem die Reaktion 
wegen der chylösen Beschaffenheit der Aszitesflüssigkeit schwer zu 
sehen war. Im Sediment nichts von Interesse. 

Bauchumfang nach der Entleerung 99 cm. Subjektive Besserung. 

Am °/12 wurden wiederum 8 Liter abgelassen. Der Aszites jetzt 
noch chylöser, spez. Gew. 1,010, Eiweissmenge 0,8 % Bei der La- 
paroskopie keine neuen Erfahrungen. Die Harnmenge hat zwischen 
450 und 900 ccm geschwankt. Keine Zylinder, wohl aber rote und 
weisse Blutkörperchen. Eiweissgehalt !/2—2 °/oo. Bei Untersuchung 
des Beckens gleich nach der Aszitesentleerung konnte man eine kinds- 
kopfgrosse, runde, ziemlich feste, unbedeutend bewegliche Geschwulst 
palpieren. 

Pat. verliess das Krankenhaus am 19/1 1912. Da der Aszites 
rasch rezidivierte, beschloss Pat. sich einer Operation wegen der 
Unterleibsgeschwulst zu unterziehen. 

Am ?°/ı 1912 wurde Pat. ins Krankenhaus Sabbatsberg aufgenom- 
men und am ”/1 1912 operiert. Bei der Operation (Dr. S. C. Jo- 
HANSSON) fand man ein kindskopfgrosses Ovarialkystom. Auf den 
Dünndärmen hier und da kleinere Zysten. Auf der Leber eine 
Menge haselnussgrosser Zysten. Auf dem Peritoneum parietale sah 
man hier und da kleinere Bläschen mit gallertigem Inhalt. Das 
Peritoneum war verdickt. An der herausgenommenen Ovarialge- 
schwulst sass ein Teil der Tube, und diese erwies sich als zu einem 
weiten Sack erweitert, der eine grauweisse, kittartige Substanz ent- 
hielt. Die nächsten Knötchen auf der Zyste hatten einen grauweissen 
Kern, in der Mitte zerfallen und der Tuberkulose verdächtig. Nach 
der Operation bildete sich der Aszites der Pat. nicht mehr zurück. 
Pat. verliess das Krankenhaus bedeutend gebessert. Bei Untersuchung 
2 Monate nachher kein Aszites. Die Pat. hat ihre Beschäftigung 
wieder aufgenommen. 

Mikroskopische Untersuchung der Ovarialzystenwand zeigte das 
gewöhnliche Bild eines Ovarialkystoms. Die Knötchen auf dem Peri- 
toneum parietale enthielten tuberkulöse Veränderungen, Nekrosen und 
Riesenzellen. Meerschweinchenimpfung ergab pos. Resultat betreffs Tbc. 

Nach 3 Monaten, am ?°/4, kam Pat. jedoch wieder und hatte nun 
bedeutenden Aszites. Während des letzten Monats hatte der Bauch 
rasch an Umfang zugenommen. Pat. hatte sich im allgemeinen krank 
gefühlt, hatte an Herzklopfen gelitten und auch leichtes Fieber ge- 
habt. Bei Untersuchung findet man den Allgemeinzustand ziemlich 
gut. Die PBrustorgane zeigen dieselben Veränderungen wie früher. 
Der Bauch ist stark aufgetrieben, misst 115 cm im Umfang, mit den 
gewöhnlichen Symptomen von freiem Aszites. Die Leber hat etwa 
dieselbe Grösse wie vorher. Im übrigen lässt sich nichts Abnormes 
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palpieren ausser einer unbedeutenden Empfindlichkeit über dem unte- 
ren Teil des Bauches. Temp. 38°. 

Am selben Abend wurde Laparozentese und Laparoskopie ausge- 
führt. Das Peritoneum parietale war stark gerötet und entzündet und 
zeigte eine reichliche Aussaat von graugallertigen Knötchen. Auf den 
sichtbaren Dünndärmen fanden sich gleichfalls zahlreiche Knötchen 
von demselben Aussehen; zwischen den Darmschlingen sah man Fi- 
brinstringe. Auf dem QOment konnte man ebenfalls kleinere Knöt- 
chen entdecken. Die Leberoberfliche hatte im grossen Ganzen das- 
selbe Aussehen wie früher mit dicken, weissen Belägen. Hier und 
da konnte man.ähnliche Knötchen wie die eben beschriebenen wahr- 
nehmen. Die obenerwähnten zystischen Bildungen auf der Leber- 
kuppe hatten wesentliche Veränderungen erfahren. Sie waren nun 
kaum halb so gross mit schlaffen, schlottrigen Wänden, zweifellos in 
Rückbildung begriffen. 

Nach der Entleerung der Flüssigkeit trat rasche Besserung ein, 
und schon am ‘4/5 wurde Pat. auf eigenen Wunsch entlassen. Den 
Sommer über brachte sie auf dem Lande zu. 

Im Herbst sah ich Pat. zweimal. Das erste Mal, im September, 
war der Zustand gut. Kein Aszites, wohl aber einige undeutlich pal- 
pable, empfindliche Resistenzen im linken Teil der Bauchhöhle. Das 
zweite Mal, Ende Oktober, war ebenfalls kein Aszites vorhanden. Die 
Veränderungen in der Bauchhöhle waren dieselben wie vorher. Da- 
gegen klagte Pat. jetzt über Herzbeschwerden und erhielt darauf be- 
zügliche Ordinationen. Es findet sich stärker ausgesprochene Arrhy- 
thmie als vorher. 

Seitdem hörte ich nicht mehr von der Patientin. Als ich mich 
später brieflich nach ihr erkundigte, erfuhr ich von einer Verwandten, 
dass sie am 12. Dez. 1912 ganz plötzlich gestorben sei. Von dem 
damals hinzugezogenen Arzte erhielt ich die Auskunft, dass Pat. unter 
Symptomen von Herzinsuffizienz mit hochgradigen Ödemen zugrunde 
gegangen sei. Sektion wurde nicht vorgenommen. 


Epikrise. In dieser langen und eigentümlichen Kranken- 
geschichte hat die Laparoskopie die beiden Male, die sie ange- 
wandt worden ist, eine nicht unwesentliche Rolle gespielt 
und beträchtlich zur Aufklärung des Falles beigetragen. 

Wir haben es mit einer 32-jährigen Patientin zu tun, die 
seit ihrer Kindheit an einem Herzfehler gelitten hat, der 
sich mehr und mehr verschlimmert hat. In den letzten Jah- 
ren dann und wann Aszites und Ödeme in den unteren Ex- 
tremitäten. Anfangs wird der Zustand durch Digitalispräpa- 
rate beeinflusst, und die Ödeme verschwinden, schliesslich 
aber geht es nicht weiter, und Pat. kommt im Dez. 1911 ins 
Krankenhaus. Sie bietet nun das Bild einer beträchtlichen 
Herzinsuffizienz dar: bedeutende Vergrösserung des Her- 
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zens, Arrhytmie, systolisches Blasen, kurz Erscheinungen, die 
sich gut mit der Annahme einer Synechia pericardii vertra- 
gen, wenn auch absolut sichere Symptome hiervon nicht nach- 
zuweisen waren. Der Bauch. war stark aufgetrieben durch 
Aszites, die Leber war deutlich palpabel. Ödeme in den Bei- 
nen relativ unbedeutend. Bei einer Zusammenfassung sämt- 
licher Befunde bielt ich es für das Wahrscheinlichste, dass 
eine perikarditische Leberzirrhose (Pick’sche Krankheit) vor- 
liege. Bei der Laparoskopie fand man nun auf der Oberfläche der 
vergrösserten Leber jene traubenähnlichen, zystösen Bildungen. 
Handelte es sich um Zystenleber, um Echinokokkus oder um 
Metastasen einer Ovarialzyste? Echinokokkus erschien von 
vornherein wenig wahrscheinlich. Es wurde daher unter 
Leitung des Laparoskops eine Probepunktion einer der Zysten 
vorgenommen und der Inhalt auf verschiedene Stoffe unter- 
sucht. Hierbei wurde Pseudomuzin angetroffen, das sich auch 
in der Aszitesflüssigkeit fand. Hiermit war ja mit grosser 
Wahrscheinlichkeit die Diagnose geklärt. Auch konnte man 
bei gynäkologischer Untersuchung eine kindskopfgrosse Ge- 
schwulst im Becken palpieren, jedoch von so fester Kon- 
sistenz, dass man nicht entscheiden konnte, ob eine solide 
oder eine zystische Geschwulst vorlag. Es ist ja klar, dass 
man die Geschwulst entdeckt haben würde, wenn man nur 
diese Untersuchung ausgeführt hatte. Die Symptome von 
Seiten des. Herzens überwogen jedoch so’ sehr, dass ein 
Ubersehen leicht begreiflich war. Auch zur Entdeckung der 
Ovarialgeschwulst hat demnach in diesem Falle die Laparo- 
skopie in gewissem Masse beigetragen. Als es sich dann um 
die Metastasen und ihre Bedeutung handelte, hatte man sich 
ausschliesslich an das Resultat der Laparoskopie zu halten. 
Die Metastasen waren nämlich einer Palpation nicht zugäng- 
lich. Bei der Laparoskopie konnte man nur wohl abgegrenzte 
Zysten sehen, die somit gut zu dem Aussehen gutartiger Im- 
plantationsmetastasen stimmten. Aus diesem Grunde wurde 
auch der Versuch einer Operation für ratsam erachtet. Bei 
derselben wurde eine kindskopfgrosse Ovarialzyste sowie aus- 
serdem die Salpinx derselben Seite, die stark aufgetrieben 
war und kittähnlichen Eiter enthielt, entfernt. Einige tuber- 
kulöse Knötchen wurden auch unten im kleinen Becken an- 
getroffen. 
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Die ersten 2 Monate nach der Operation geht alles gut, 
dann aber bildet sich im Laufe eines Monats aufs neue Aszi- 
tes. Ist hierin eine Folge der Herzinsuffizienz zu erblicken? 
Dem widerspricht, dass das Herz ziemlich gut zu funktionie- 
ren scheint. Unter lokalen Affektionen in der Bauchhöhle 
hat man zu wählen zwischen tuberkulöser Peritonitis und 
einer weiteren Entwicklung der zurückgelassenen Metastasen. 
Bei der Aufnahme zwischen diesen beiden Alternativen sicher zu 
entscheiden, ist fast unmöglich. Die Untersuchung ergab nichts 
Entscheidendes. Die Anamnese mit den leichten Tempera- 
tursteigerungen sprach in gewissem Grade für Tuberkulose. 
Andererseits lag die Annahme einer weiteren Entwicklung der 
zurückgelassenen Metastasen allzu nahe. Durch die Lapa- 
roskopie erhielt man klaren Bescheid. Eine diffuse miliare 
Aussaat von Tuberkeln auf dem Peritoneum war nunmehr 
vorhanden, während die zurückgelassenen Zysten stark in 
Rückbildung begriffen waren. Dass die Tuberkulose aufge- 
flackert war und sich auf diese Weise verbreitet hatte, ist 
recht eigentümiich. Teils wurde bei der Operation der Haupt- 
herd selbst, eine Pyosalpinx tuberculosa, entfernt, teils schreibt 
man einer Laparotomie mit breiter Eröffnung der Bauchhöhle 
bei tuberkulöser Peritonitis einen günstigen Einfluss auf die 
Krankheit zu. Dieser Fall scheint fast das gerade Gegenteil 
zu zeigen. Nach der Operation folgt eine Zeit der Besse- 
rung, die etwa-ein halbes Jahr anhält. Dann entsteht wie- 
derum Herzinsufizienz, und nach kurzdauernder Krank- 
heit tritt der Tod ein. Leider wurde keine Sektion vorge- 
nommen. Man kann demnach nicht den exakten Beweis da- 
für erbringen, dass es sich hier wirklich um Implantations- 
metastasen gehandelt hat, wenn auch das, was oben angeführt 
worden ist, stark dafür spricht. 


Fall III. C. L., 41-jährige Frau (Privatpraxis). 

Der Vater starb in hohem Alter an Zuckerkrankheit, die Mutter 
mit 70 Jahren an Leukämie. Pat. ist stets gesund und arbeitsfähig 
gewesen, viele Jahre hindurch beträchtlich korpulent. Unbeträcht- 
licher Abusus. 

Vor einem Jahre war Pat. gefallen und zwar mit dem Unterleib 
auf den Fussboden. Seitdem hat sie Schmerzen in der rechten Seite 
des Bauches gefühlt und selbst Besorgnis empfunden, es möchte sich 
möglicherweise Krebs infolge des Stosses entwickeln. Am ?°/ı 1914 
wurde Pat. zum erstenmal untersucht. Sie klagte über Empfindlich- 
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keit und Schmerzen im Kreuz, Schwierigkeit sich zu bücken und 
scheint eine leichte Lumbago gehabt zu haben. Nichts Objektives 
war nachzuweisen. 

Am ?°/ı erneute Untersuchung. Der Bauch war deutlich aufgetrie- 
ben und gespannt. Pat. fiel es infolge von Muskelschmerzen an- 
dauernd schwer, den Rücken zu beugen, obwohl nach leichter Mas- 
sagebehandlung während einiger Tage bereits Besserung eingetreten 
war. Bei Palpation war eine unbedeutende Resistenz, die sich nicht 
genauer abgrenzen liess, nachweisbar. Kein Aszites. Abends sind 
laut Angabe der Pat. die Füsse etwas geschwollen. 

Bei Untersuchung am 72/1 1914 (durch einen Spezialisten) wurde eine 
grosse, myomähnliche Geschwulst konstatiert, weshalb Pat. für die 
nächste Zeit unter Observation gestellt wurde. Am !#/2 konnte man 
Aszites konstatieren. Am °°/2 Aufnahme im Sophienheim. Bei hier 
vorgenommener Untersuchung fand man, ausser dem bereits Erwähn- 
ten, Dämpfung und entfernte Bronchialatmung über dem untersten 
Teil der Hinterseite der rechten Lunge. Nach einigen Tagen bildete 
sich ein Exsudat, zuerst auf der rechten, dann auf der linken Seite. 
Die Exsudate in allen serösen Höhlen nahmen rasch zu, und auch 
die palpable Geschwulst schien sich zu vergrössern Am 3/3 Laparo- 
zentese, wobei 7 Liter Flüssigkeit abgelassen wurden. Am !°/s Pro- 
bepunktion des Pleuraexsudats, das mikroskopisch untersucht wurde, 
wobei man einen hauptsächlich endothelialen Zelltypus konstatierte. 

Am 29/3 Laparozentese. Bei der Laparoskopie konnte man die Ge- 
schwulst den unteren Teil der Bauchhöhle ausfüllen sehen. Die Ober- 
fläche war grosswellig, im übrigen aber glatt und eben. Sowohl auf 
dem Peritoneum parietale als auf den sichtbaren Teilen der Dünn- 
darmschlingen und des Mesenteriums waren keine Metastasen zu ent- 
decken. . 

Auf Grund dieses Befundes glaubte man dem Wunsche der Pat. 
nach einer Operation nachkommen zu können. Am °3/s wurden zu- 
nächst mittels des Potain’schen Apparates 700 ccm eines deutlich 
hämorrhagischen Exsudates entleert. Ein recht lästiger Hustenreiz 
stellte sich ein, der jedoch nach einigen Minuten verschwand. 

Bei der Operation (Privatdoz. Dr. FORSSNER) wurde eine mehr als 
mannskopfgrosse Geschwulst, die von den Adnexen der linken Seite 
ausging und mit kurzem, breitem Stiel befestigt war, entfernt. Auch 
der Uterus, den man etwas vergrössert gefunden hatte, wurde exstir- 
piert. Bei der Untersuchung der Aszitesflüssigkeit wurde ein Eiweiss- 
gehalt nach Esbach von 3,5 %, spez. Gew. 1,019 und in dem Sedi- 
ment hauptsächlich endothelähnliche Zellen gefunden. Die mikrosko- 
pische Untersuchung der Geschwulst zeigte ein ziemlich zellreiches 
Fibrosarkom. 

Der Verlauf nach der Operation zeigte nichts Bemerkenswertes. 
Der Aszites hat sich bisher nicht wiedergebildet. Die Exsudate in 
den Pleurahöhlen sind während der ersten 3 Wochen ganz verschwun- 
den. 

Trotz dieser beträchtlichen Besserung ist doch nicht volle Gesund- 
heit eingetreten. Die Temperatur abends 37,6—38,2. Pat. klagt 
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über Schmerzen, hauptsächlich im Rücken und in den Beinen, über 
Schlaflosigkeit usw., aber noch am ?5 lässt sich nichts objektives 


nachweisen. 

Später bat sich indessen der Zustand verschlechtert. Symptome von 
Pleuritis traten auf, die eine mehrmalige Entleerung einer stark hä- 
morrhagischen Flüssigkeit notwendig machten. Am è c trat schliess- 
lich der Tod ein. 


Epikrise. Eine ausführliche Epikrise über das hinaus, was 
oben S. 4 erwähnt worden ist, dürfte überflüssig sein. 


Stockholm. P. A. Norstedt & Söner 1914. 


NORD, NED ARKIV, WH. Au (Kirurgi) Mat L Arno 

















Aus dem Maria Krankenhaus, Dirig. Arzt: 
Dr. med. EINAR KEY. 


Ein mit Erfolg operierter Fall von intrathora- 
kaler Struma.') 


Von 


EINAR KEY. 


Ein ausserordentlich gewöhnliches und markantes Symptom 
bei Struma ist die Atemnot. Diese kann auf mehreren ver- 
schiedenen Ursachen beruhen. Durch den Druck der Struma 
kann die Trachea disloziert oder verengert sein, oder auch 
kann die Wand derselben verändert sein. In anderen Fällen 
wiederum kann die Atemnot von einer Recurrensparese in- 
folge der Struma herrühren. Eine Struma, die ausschliess- 
lich am Halse sitzt, kann diese Veränderungen hervorrufen. 
In anderen Fällen wiederum beruhen sie darauf, dass die 
Struma sich mehr oder weniger weit hinter dem Sternum 
nach unten erstreckt, oder auf einer selbständigen, intrathora- 
kal entwickelten Struma. Es würde zu weit führen, hier 
auf die verschiedenen Formen der intrathorakalen Struma 
näher einzugehen. 

Häufiger als man im allgemeinen meint, kommt die in- 
trathorakale Struma vor. Kreuzrucus hat in KıEnBöck’s 
Röntgenlaboratorium in Wien durch Röntgenuntersuchungen 
nachgewiesen, dass die intrathorakale Struma oft vorkommt. 
Unter 1,040 Röntgenuntersuchungen von Brust und Bauch 
kamen 68 Fälle von Struma vor. In 26 Fällen lag ein in- 
trathorakaler Teil einer manifesten Struma vor. Unter diesen 
Fällen lag 21 mal eine ausgeprägte Bruststruma vor, und 5 





4) Vortrag, in mieekiieter Form gehalten vor der Gesellschaft Schwedischer 
Ärzte am un 1914. 
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mal ragte ein Zapfen der Struma hinter dem Sternum 
herab. In 13 Fällen, demnach in 1,25 %, lag eine rein in- 
trathorakale Struma vor. Werden die vorerwähnten 26 Fälle 
mitgezählt, so fand sich eine intrathorakale Struma in 3,7 2%. 

Das wichtigste Symptom der intrathorakalen Struma ist 
die Atemnot, häufig derjenigen bei Asthma oder Emphysem 
ähnlich. Der Pat. pflegt ausserdem an chronischer Bron- 
chitis zu leiden. Oft tritt Heiserkeit und Stridor hinzu. 
Häufig kommt ausserdem ein gewisser Grad von Cyanose 
mit erweiterten Venen am oberen Teil der Brust und am 
Halse hinzu. Über dem oberen Teil des Sternums kommt 
dem Tumor entsprechend Dämpfung vor. Ein wichtiges 
Symptom ist, wenn auf Grund der Strammung der Struma 
ein tiefstehender Larynx gefunden wird. 

Bei den intrathorakalen Strumen können die Atmungsbe- 
schwerden einsetzen oder sich akut steigern durch Schwellung 
der Struma oder durch Blutung in dieselbe. Zuweilen kann 
hiedurch ein plötzlicher Tod verursacht werden. REHN er- 
wähnt, dass es ihm gelungen ist zwei Patienten von droh- 
ender Erstickung zu retten durch unmittelbare Operation, 
nur bewaffnet mit einem einfachen chirurgischen Besteck und 
ohne jegliche Vorbereitungen. Das eine Mal wurde er zu 
einem jungen Mädchen gerufen, die im Begriff war zu er- 
sticken und in terminaler Atmung dalag. Sie befand sich in 
einer dunklen Stube Reun fühlte am Halse eine Struma, 
machte sofort einen Einschnitt in dieselbe, und bemerkte 
jetzt, dass sich dieselbe in den Thorax hinunter erstreckte. 
Es gelang ihm die Struma herauszuluxieren, worauf die Pat. 
zu atmen anfing. Sobald er die Struma losliess, hörte die 
Atmung wieder auf. Er musste daher die Struma vor- 
halten, damit die Pat. atmen konnte, und in dieser Lage wurde 
sie ins Krankenhaus gebracht. Erst nach einer Stunde 
konnte die Operation in gewohnter Weise fortgeführt werden, 
und es stellte sich nun heraus, dass die Trachea von der 
Struma umwachsen war. Der Fall ging in Genesung über. 
EISELSBERG erwähnt auch einen Fall von drohender Erstickung, 
in welchem es ihm gelang durch eine unmittelbare Operation 
eine grosse intrathorakale Struma herauszuluxieren und zu 
entfernen und dadurch den Pat. zu retten. 

Nicht ganz selten werden retrosternale Strumen bei Opera- 
tionen wegen Struma angetroffen. In einer ganzen Reihe 
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von Fällen erstreckt sich ein kleiner Teil der Struma hinter 
dem Manubrium sterni oder dem medialen Teil des Schlüssel- 
beines nach unten, ohne dass man im Stande wäre dies von 
vornherein zu diagnostizieren. Im allgemeinen ist es relativ 
leicht, diesen Teil herauszuluxieren. 

Zuweilen kommen doch grosse intrathorakale en vor, 
die schwer zu entfernen sind. Im Jahre 1901 berichtete 
KocHER auf dem deutschen Chirurgenkongress über 22 Fälle 
von intrathorakaler Struma, welche alle es ihm gelungen war 
durch Enukleation, intrakapsuläre Zerkleinerung oder durch 
Eröffnung einer Cyste vom Schnitt am Halse aus zu ent- 
fernen. REHN behauptet bei intrathorakaler Struma stets 
lediglich durch einen Schnitt am Halse zurechtgekommen zu 
sein. 

Zuweilen kann die intrathorakale Struma von solcher Grösse 
sein, dass sie sich auf diese Weise nicht entfernen lässt. 
Selbst bei einer cystösen Struma kann es unmöglich sein nach 
Entleerung der Cyste von oben her die Kapsel zu entfernen. 
MARTIN und Bowıgy haben je einen Fall von intrathorakaler 
cystöser Struma beschrieben, in welchem sie nach Entleerung 
der Cyste die Kapsel nicht entfernen konnten, sondern die- 
selbe tamponieren mussten, worauf Heilung eintrat. 

Wie soll man nun in den Fällen von intrathorakaler 
Struma zu Wege gehen, wo die Struma zu gross ist um 
vom Halse aus entfernt zu werden? KocHer schlägt vor, man 
solle unter Druckdifferenz auf der einen Seite Resektion der 
zweiten bis vierten Rippe bis zum Sternum machen. Von 
diesem Schnitt aus wird die Struma verkleinert, worauf der 
Rest von einem Schnitt am Halse aus heraufgezogen wird. 
Diese Operationsmethode erscheint mir weniger zweckmässig. 

Einige der Operationsmethoden, welche vorgeschlagen und 
bei anderen Operationen im Mediastinum geprüft worden 
sind, diirften auch bei Operationen wegen intrathorakaler 
Struma zur Anwendung kommen können. Ich werde daher 
im Folgenden auch diejenigen Operationen im vorderen 
Mediastinum erörtern, welche für die Frage von der zweck- 
mässigsten Operationsmethode bei einer intrathorakalen 
Struma, die nicht lediglich durch einen Schnitt am Hals ent- 
fernt werden kann, von Interesse sein können. 

Am nächstliegenden ist es die obere Brustapertur duch Re- 
sektion des Manubrium sterni zu erweitern. Bereits im Jahre 
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1886 teilte BARDENHEUER mit, dass er die Resektion des 
Manubrium sterni, des medialen Abschnittes des Schlüsselbeins 
und des vorderen Teiles der ersten und zweiten Rippe gemacht 
habe, teils um die grossen Gefässe zu unterbinden, teils um 
retrosternale Tumoren zu entfernen. Zweimal ist es ihm mit 
gutem Resultat gelungen auf diesem Wege zwei grosse 
»fibroide» Tumoren zu entfernen. In dem einen Fall wurde 
auch ein Teil des Corpus sterni reseziert. 

BıLLrotHu (1887) hat gleichfalls die obere Brustapertur 
erweitert durch Resektion des medialen Teiles des einen 
Schlüsselbeins und eines Stückes des Manubrium sterni um 
eine Blutung aus der Vena anonyma und subclavia zu 
stillen. 

In einem Fall von suppurierendem retrosternalem Dermoid 
mit Fistel in der Fossa jugularis nach vorausgegangener 
Inzision hat BASTIANELLI (1893) mit gutem Resultat Exstir- 
pation des Dermoids nach Resektion des Manubrium sterni 
vorgenommen. Das Dermoid war mit dem Pericardium, dem 
Arcus aortae, den grossen Venen und dem Oesophagus ver- 
wachsen. 

MARWEDEL (1898) hat ein faustgrosses retrosternales Sarkom 
entfernt nach Resektion des Manubrium sterni und eines 
Stückes der ersten und zweiten Rippe auf der einen Seite. 
Der Fall verlief günstig und war rezidivfrei nach zwei 
Jahren. 

Für Operationen im vorderen Mediastinum empfiehlt AuvRay 
(1904) die Resektion des halben Sternums, der sternalen En- 
den der Schlüsselbeine und des Knorpelteiles der oberen 
Rippen. 

WUHRMANN schlägt (1896) Resektion des Manubrium sterni 
vor um grosse intrathorakale Strumen zu entfernen. Die 
Exstirpation einer intrathorakalen Struma nach Erweiterung 
der oberen Brustapertur durch Resektion eines Stückes des 
Sternums ist ausgeführt von JABOULAY, SIMON, JONNESCU und 
ScHLOFFER. Im Jahre 1896 entfernte JaBoULAY mit gutem 
Resultat eine intrathorakale Struma nach Resektion des Ma- 
nubrium sterni. JONNESCU exstirpierte eine fibröse Struma, 
die sich nach unten bis zum Proc. ensiformis erstreckte. ScHLOF- 
FER machte in seinem Fall superiostale Resektion des oberen 
Drittels des Sternums. Die Enukleation ging leicht von 
statten mit gutem Resultat. 
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Um sich Zugang zum oberen Teil des vorderen Mediasti- 
nums zu verschaffen, schlägt KocHEr vor eine osteoplastische 
Operation zu machen. Nach Durchschneidung des Gelenks 
zwischen dem einen Schlüsselbein und dem Manubrium und 
Teilung der ersten und zweiten Rippe auf der einen Seite 
sowie quere Durchtrennung zwischen Manubrium und Corpus 
sterni wird der Lappen, das Manubrium sterni umfassend, 
nach der einen Seite umgeklappt. Diese Methode stimmt im 
wesentlichen mit derjenigen GIoRDANO’s überein. Er hat 
Operationen an Leichen gemacht, und empfiehlt auf Grund 
der hierdurch gewonnenen. Erfahrung für Operationen im 
vorderen Mediastinum eine osteoplastische Resektion mit 
Durchschneidung von zwei Rippenknorpeln auf der einen 
Seite und querer Durchtrennung des Sternums im oberen und 
unteren Wundwinkel und Umklappen des Lappens zur 
Seite. Durch dieses Verfahren hat FRIEDRICH mit gutem 
Resultat einen Askanazy’schen Drüsentumor entfernt. 

PorriEk (1902) hat einen Fall von retrosternalem Sarkom 
mit osteoplastischer Resektion des Sternums operiert. Der 
Patient hatte schwere Atemnot und der Tumor entreckte sich 
nach oben in die Fossa jugularis. Er legte einen U-förmigen 
Schnitt mit der Basis nach oben. Der Schnitt erstreckte sich 
nach unten bis zum zweiten Rippenknorpel. Nach Teilung 
der Knorpel der ersten und zweiten Rippe und nach Eröff- 
nung der Sternoclaviculargelenke wurde das Sternum zwischen 
Manubrium und Corpus quer durchtrennt und der so gebil- 
dete Lappen nach oben umgeklappt. Im Mediastinum wurde 
ein Sarkom von doppelter Faustgrösse angetroffen. Um das- 
selbe exstirpieren zu können mussten die Schnitte auf bei- 
den Seiten des Sternums nach unten verlängert werden, wor- 
auf die Knorpel der dritten und vierten Rippe durchge- 
schnitten und das Corpus sterni in. gleicher Höhe mit der 
vierten Rippe abgebrochen wurde, worauf der so gebildete 
Lappen nach unten umgeklappt wurde. Es zeigte sich, dass 
der Tumor nicht scharf begrenzt war. Er. war mit der Vena 
cava superior, der Vena azygos und den Bronchien ver- 
wachsen. Der Tumor wurde exstirpiert. Der Patient wurde 
durch die Operation von seiner Atemnot befreit. 4 Wochen 
später wurde Rezidiv konstatiert. Tod an Lungenkrankheit 
5—6 Wochen nach der Operation. 

Für Operationen am Herzen sind eine ganze Menge ver- 
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schiedener Operationsmethoden vorgeschlagen worden, grossen- 
teils nur an Leichen probiert. Die meisten derselben haben 
für die vorliegende Frage kein Interesse, da man durch sie 
den oberen Teil des Meidastinums nicht blosslegt. Nur die- 
jenigen Operationsmethoden, welche es gestatten auch an den 
oberen Teil des Mediastimuns heranzukommen, sollen hier 
erwähnt werden. 

Um Zugang zum Mediastinum anticum zu gewinnen emp- 
fiehlt FrienricH (1909) auf Grund experimenteller Untersu- 
chungen eine Operationsmethode, die er Mediastinotomia an- 
terior transversalis nennt. Er legt einen Querschnitt über 
dem Sternum in gleicher Höhe mit dem oberen Rande der 
dritten Rippe und führt den Schnitt 10—12 cm nach jeder 
Seite hin in die Intercostalräume fort. Das Sternum wird 
quer geteilt. Durch Auseinanderziehen der beiden Teile des 
Sternums mittels Haken soll guter Raum gewonnen werden. 
Auf Grund von Studien an Leichen empfiehlt auch SALoMoNT 
(1909) dieses Verfahren um die Herzbasis und die rechte 
Herzkammer freizulegen. 

Unabhängig von FRiEDRIcH hat Wits (1908) sich der Quer- 
teilung des Sternums bedient um die Blutung aus einer 
Schusswunde der rechten Vorkammer zu stillen. Wırms 
hatte vorher mehrere Rippen reseziert ohne hinreichend freien. 
Raum zu erhalten. 

Bei Wunden am Herzen hat bekanntlich Wırms in Vor- 
schlag gebracht, einen langen Schnitt im vierten oder fünften 
Rippeninterstitium anzuwenden. Bei Wunden am rechten 
und oberen Teil des Herzens ist dieser Schnitt jedoch unzu- 
reichend. Nach IseLın gewinnt man guten Raum um an 
Wunden an der Herzbasis heranzukommen, indem man den 
Intercostalschnitt WıLMs’ mit einer Querteilung des Sternums 
kombiniert. Durch eine solche Teilung erhält man jedoch 
nicht hinreichend Raum im oberen Teil des Mediastinums. 
Für derartige Fälle empfiehlt Iseuıv eine Kombination der 
Querteilung des Sternums mit einer Spaltung des Sternums 
nach oben. Bei Hunden ist er mit gutem Resultat in dieser 
Weise zuwegegegangen. 

SAUERBRUCH hat 2 mal Querteilung des Sternums wegen 
Tumoren im Mediastinum gemacht. Beide Male handelte es 
sich um maligne Tumoren, welche sich als inoperabel heraus- 
stellten. In beiden Fallen letaler Ausgang kurze Zeit nach 
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der Operation. Während der Operation entstand in beiden 
Fällen doppelseitiger Pneumothorax, aber dank dem Über- 
druckapparat konnte derselbe gehoben und die Operation 
fortgesetzt werden. 

Anscheinend mit Recht betonen SAUERBRUCH und Souu- 
MACHER, dass man durch Querteilung des Sternums und Aus- 
einanderziehen der beiden Hälften nach oben und nach unten 
die Pleura lädiert, und dass dieses Verfahren eine gewisse Ge- 
fahr einer Läsion der Vena cava mit sich führt. MILTON hat 
das Sternum der Länge nach geteilt um das Mediastinum zu 
öffnen. Er hat diese Methode in zwei Fällen angewendet. 
Im ersten Fall (1897) lag eine Tuberkulose des Sternums vor. 
Um zwei grosse Drüsen im Mediastinum zu entfernen musste 
er das Sternum der Länge nach teilen. Der Patient genas. 
Im zweiten Fall (1901) öffnete er nach Längsspaltung des 
Sternums die Trachea unmittelbar oberhalb der Teilung der- 
selben und entfernte von hier aus eine Kanüle, die in einen 
Bronchus stecken geblieben war. Exitus letalis infolge von 
Infektion. | 

Mitton hat die Methode auch experimentell an Tieren und 
an Leichen probiert und hat hier eine 5—6 cm breite Diastase 
zwischen den beiden Sternalhälften erzielen können. 
 ENDERLEN hat sich bei Studien an Leichen ebenfalls einer 
Längsspaltung des Sternums bedient und gibt an, dass man 
selbst bis 10 cm Diastase erhalten könne. Schöne empfiehlt 
die Methode, nachdem er dieselbe auch an Leichen probiert. 

SAUERBRUCH und SCHUMACHER empfehlen eine Längsspaltung 
nur des oberen Teiles des Sternums, die Mediastinotomia 
longitudinalis. Diese Operation geht in der Weise vor sich, 
dass vom Halse aus ein Längsschnitt in der Mittellinie ge- 
legt wird, welcher im 3ten Intercostalraum der einen Seite 
nach aussen umbiegt. Nach Teilung der Halsmuskulatur 
bahnt man sich mittels des Zeigefingers vom Jugulum aus 
Weg nach unten hinter dem Manubrium sterni, die Weichteile 
mit Leichtigkeit ablésend. Im Intercostalraum wird der 
Musculus pectoralis und dann die Intercostalmuskeln stumpf 
geteilt. Mit einem Zeigefinger wird die Pleura behutsam vom 
Sternum abgelöst; hierauf wird das Sternum nach unten bis 
in den 3ten Intercostalraum mit einer besonderen Sternal- 
schere der Länge nach durchgeschnitten. Falls notwendig, 
wird das Sternum in gleicher Höhe mit dem 3ten Intercos- 
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talraum quer geteilt. Die beiden durchgeschnittenen Teile 
des Sternums können dann auseinander gehalten werden, und 
auf diese Weise wird guter Raum gewonnen. Durch diese 
Operation ist natürlich die Gefahr einer Läsion der Pleura 
bedeutend geringer als bei Mediastinotomia transversalis, und 
ebensowenig entsteht durch dieselbe eine gefährliche Stram- 
müng der Vena cava. | 

SAUERBRUCH hat in zwei Fällen Mediastinotomia anterior 
longitudinalis angewendet. In dem einen Falle lag ein inope- 
rabler Mediastinaltumor vor. Durch Längsspaltung des Ster- 
nums wurde die Cyanose vermindert, und die Atmung, wurde 
freier. Um eine Behandlung mit Röntgenstrahlen zu ermög- 
lichen wurde das Sternum mittels LuEr’s Zange zu beiden Seiten 
der Längsspalte reseziert. Exitus 4 Monate nach der Opera- 
tion. Im zweiten Fall lag eine intrathorakale Struma mit 
Atmungsbeschwerden vor. Die Struma, die walnussgross war, 
lag zwischen der Vena anonyma sin. und dem Aortabogen 
und war durch einen schmalen Stiel mit dem linken Struma- 
lappen verbunden. Die intrathorakale Struma wurde mit gu- 
tem Resultat entfernt. Durch Ziehen mit Häkchen an den 
beiden gespaltenen Teilen des Sternums wurde eine Diastase 
von 6 cm erzielt. 

Meines Erachtens ist die Mediastinotomia longitudinalis 
unter den Operationsmethoden, die ich hier besprochen habe, 
diejenige, die för die Behandlung grosser intrathorakaler 
Strumen am besten geeignet sein muss. Durch dieselbe ge- 
winnt man guten Zutritt zum oberen Teil des Mediastinums 
in direktem Zusammenhang mit der Wunde am Halse. 

Ich habe selbst Gelegenheit gehabt einen Fall von grosser 
intrathorakaler Struma zu operieren und hatte gedacht mich 
hier der Mediastinotomia longitudinalis zu bedienen. Ich er- 
laube mir hier über diesen Fall zu berichten. 


H. S. E., 51 Jahre, verheiratet. Maria Krankenhaus 1913, N:o 
2 429. 

Pat. ist von Kind auf schwächlich gewesen und hatte in der ersten 
Kindheit »Skrofelns.. Als kleines Kind hatte sie Keuchhusten. Im 
Alter von 14 Jahren wurde Struma diagnostiziert. Die Pat. weiss 
nicht sicher an welcher Seite des Halses, glaubt aber dass es an der 
rechten war. Ihr wurden Jodeisenpillen verordnet. | 

Die Menses traten im Alter von 14 Jahren ein und sind seitdem 
bis vor. einigen Jahren normal und regelmässig gewesen. Die Pat. 
heiratete im Alter von 27 Jahren. Sie hat 4 normale Partus durch- 
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gemacht, unter diesen einmal Zwillinge. Später ist sie des weiteren 
zweimal schwanger gewesen; diese Schwangerschaften endigten aber mit 
Abort. | 

Während der Schwangerschaften, meint Pat., hat die Geschwulst am 
Halse sie mehr belästigt als sonst. Während der Menstruationen ist 
dieselbe ebenfalls etwas angeschwollen. Seit etwa 12 Jahren hat die 
Struma sie stärker belästigt. Das Atmen wurde ihr schwer und sie 
ermüdete schneller als vordem. Auch das Schlucken wurde in geringem 
Grade erschwert. Die Pat. suchte einen Arzt, der Ruhe und Jodeisen 
verordnete. Nach etwa 1 Jahre traf der 1ste Abort (im 4ten Mon.) 
ein und zwei Jahre darauf der zweite. Seitdem hat sie sich schwach 
gefühlt, hat aber doch ihren Hausstand besorgen können. Die Be- 
schwerden von Seiten der Struma nahmen allmählich zu, und im Herbst 
1907 wurde sie in das Krankenhaus Sabbatsberg aufgenommen. Ihre 
Kräfte waren damals sehr herabgesetzt. In der letzten Zeit vor der 
Aufnahme war sie täglig mehr weniger bettlägerig gewesen. Sie fühlte 
starke Unruhe und litt an Zittern. In den letzten Monaten vor der 
Aufnahme war sie magerer geworden. Ausserdem litt sie an lästiger 
Blutung und Ausfluss vom Unterleib. 5 

Der Allgemeinzustand war bei der Aufnahme in das Krankenhaus 
herabgesetzt, die Kräfte schlecht. Die Pat. wurde am !!/9 wegen 
rechtsseitiger Struma operiert und am 7°/9 entlassen. | 

Nach der Operation fühlte sie sich etwas leichter in der Brust. Dies 
dauerte ein paar Jahre. Seitdem haben die Beschwerden wieder zuge- 
nommen und ihre frühere Höhe erreicht. Sie wurde ausserdem von 
einem strammenden Gefühl an der rechten Seite des Halses in der 
Gegend der Narbe belästigt. 

Im Jahre 1909 traten langwierige und reichliche Menstruations- 
blutungen ein, und Pat. fühlte sich sehr kraftlos und müde. Sie 
machte in der gynäkologischen Abteilung des Krankenhauses Sabbats- 
berg eine Abrasio mucosae uteri durch. Hiernach doch keine dauernde 
Besserung, vielmehr wurde sie oft von häufigen und reichlichen Gebär- 
mutterblutungen belästigt. 

Im Sommer 1912 meinte die Pat., dass der Hals an Dicke zunahm. 
Sie empfand beständig Schwierigkeit beim Atmen und wurde bei Be- 
wegung leicht kurzatmig. Bei anstrengender Arbeit wurde sie rasch 
müde im linken Arm und fühlte Schmerzen in der linken Schulter. 
Im Herbst 1912 erkältete sich die Pat. Es fing an mit Husten und 
Schnupfen. Der Husten war während der ersten 14 Tage sehr lästig, 
jedoch am schlimmsten des Nachts. Die Pat. pflegte für etwa eine 
Stunde einzuschlafen um dann zu erwachen und nachher vor Husten 
nicht wieder einschlafen zu können. Durch Arzneimittel wurde der 
Husten etwas besser. Später trat Heiserkeit hinzu. Sie konsultierte 
nan Prof. ISRAEL HOLMGREN, der sie am 79/11 1912 röntgenphotogra- 
phieren liess. Die Röntgenaufnahme machte Dr. GÖSTA FORSSELL, 
der folgendes Gutachten abgab: 

»Der Schatten der Struma setzt sich nach unten hinter dem Ster- 
num auf den medialen Teil: des l. Spitzenfeldes fort. Die Trachea 
nach rechts verschoben. Links vom Aortenschatten findet sich ein 
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fremder Schatten mit gleichmässig gerundeter, schwach konvexer äus- 
serer Kontur. Der fremde Schatten erstreckt sich nach hinten in das 
hintere Mediastinum, bis an die Wirbelsäule im Bereich des oberen Teiles 
des Aortenschattens, nach links reicht er bis etwa 6 cm von der Mittellinie. 
Der Schatten war etwas dünner als der Aortenschatten, zeigte aber 
annährend dieselbe Pulsation wie dieser. Der Herzschatten entstreckt 
sich nach links bis unmittelbar nach aussen von der Mamille. Die 
wahrscheinliche Diagnose ist ein Aneurysma am Aortenbogen, aber 
man wagt nicht einen nach hinten wachsenden Tumor völlig auszu- 
schliessen. Eine neue Aufnahme nach einiger Zeit ist für die Diagnose 
zu empfehlen.» 

Prof. HOLMGREN konstatierte, dass die Pat. an linksseitiger Recur- 
rensparese litt. Er verwies sie an die medizinische Klinik des Seraphi- 
merlazaretts unter der Diagnose Mediastinaltumor, und sie wurde hier 
am *°°%;ıı 1912 aufgenommen. Die Gesichtsfarbe bei der Aufnahme 
etwas cyanotisch. Der Hals auffallend verdickt. Links von der Mit- 
tellinie dicht oberhalb des Jugulums wurde eine ziemlich gut begrenzte 
Struma, sich lateral nach oben erstreckend, von ziemlich weicher Kon- 
sistenz palpiert. Die Halsvenen waren gespannt, und auf der rechten 
Seite sah man varixähnliche Ausbuchtungen. 

In liegender Stellung sank die Struma auf der linken Seite weg, 
und bei Palpation fühlt sich das (rebiet weich und teigig an. Bei 
Palpation der Trachea wurde diese nicht in der Mittellinie gefühlt, 
sondern in schräger Richtung nach unten rechts verlaufend. Bei 
Auskultation über der Trachea wurde auf dem Inspirium ein rauhes 
lautes Geräusch gehört. 

Das Jugulum und die Fossae supra- und infraclaviculares zeigten 
sich abnorm ausgefüllt. Über dem oberen Teil des Sternum und 
etwas zur Seite von demselben fand sich eine absolute Dämpfung, die 
sich auf der rechten Seite etwas weiter nach unten erstreckte als auf 
der linken. Auf der rechten Seite reichte sie bis in das 4te Intersti- 
tium. Bei Auskultation der Lungen zeigte sich das Atemgeräusch 
über der linken Lunge abgeschwächt, nicht völlig rein, aber ohne 
sicheres Rasseln. Das Exspirium über beiden Lungen war deutlich 
verlängert. Das Herz ohne Besonderheiten. Die Pat. wurde bis zum 
17/12 in der medizinischen Abteilung gepflegt, und hierbei verschwand 
der Husten fast vollständig. Bei der Entlassung war das Atem- 
geräusch über beiden Lungen gleich stark zu hören. Das Inspirium 
war nach wie vor etwas rauh. Die Diagnose wurde auf Struma re- 
trosternalis gestellt. Am 10/12 wurde mit Röntgenbehandlung begonnen 
und das ganze vergangene Jahr damit fortgefahren. 

Nach der Entlassung fühlte sich die Patientin relativ munter. Sie 
konnte jedoch keine Treppen steigen oder sich sonst anstrengen. 

Am °%/ıo 1913 zog sich die Patientin eine Erkältung zu, be- 
kam Schnupfen und fühlte sich müde und kraftlos. Tags darauf 
Husten, und 3—!/a 4 Uhr nachmittags bekam sie einen schweren 
Erstickungsanfall, der nach einer halben Stunde von selbst aufhörte. 
Etwa !/2 8 Uhr Abends bekam sie einen neuen derartigen Anfall. 
Von einem zugezogenen Arzt wurde Opium, Fussbäder und warmer 
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Emser mit Milch verordnet. Am ?9/10 nachts hatte sie schwere Atem- 
not, starken Husten und war sehr elend. Sie hatte die Empfindung, 
dass zäher Schleim sich im Halse stockte, und dass sie diesen nicht 
aufhusten konnte. Den folgenden Tag gelang es ihr etwas Schleim 
aufzuhusten, worauf ihr gleich besser wurde. Sie war vom 39/10 unter 
Prof. I. HOLM@REN’S Behandlung. Dieser hat Folgendes mitgeteilt: 

Die Rimae palpebrarum erweitert. Unbedeutender Exophthalmus. 
Im übrigen keine Symptome von Morbus Basedowi. Die Halsvenen 
waren etwas gespannt. Man fühlte einen mässig harten Tumor die 
Schluckbewegungen begleiten und etwas in das Jugulum hinaufsteigen. 
Dämpfung über dem Manubrium sterni und beiderseits nach aussen 
von demselben, auf der rechten Seite nach unten bis zur dritten Rippe, 
auf der linken Seite bis zum zweiten Intercostalraum. Die grösste 
Breite betrug 8 cm nach der linken und 7 cm nach der rechten Seite 
hin. 

Über der linken Lunge hörte man vesikobronchiales Inspirium, ver- 
längertes Exspirium, Rhonchi und feuchtes Rasseln über der ganzen 
Lunge. Über der rechten Lunge war etwas verlängertes Exspirium 
sowie laute Rhonchi und Trachealrasseln zu hören. Pectoralfremitus 
und Bronchophonie über dem unteren Teil der linken Lunge abge- 
schwächt. 

Das Herz ohne Bemerkung. Blutdruck am rechten Arm 118, am 
linken 115. Blut: rote Blutkörperchen 4,700,000, weisse 5,700, po- 
Iynukleäre 4,500, mononukleäre 1,200, Hämoglobin (Autenrieth) 68. 

Die grobe Kraft im linken Arm nicht merkbar verringert, keine 
Herabsetzung der Sensibilität. 

Die Patientin wurde mit Jodkalium, Oxafor und Dionin behandelt. 

Sie war besonders nachts von schwerem Husten belästigt. Erst 
gegen Morgen gelang es ihr den Schleim loszubringen. Die Menge 
des Auswurfs circa 50 ccm. 

Am 3/11 wurde eine Réntgenaufnahme gemacht durch Herrn Dr. 
GÖSTA FORSSELL, der folgendes Gutachten abgab: »Seitwärts vom 
Aortenbogen ein breiter Schatten, der sich bei symmetrischer Haltung 
des Körpers etwa gleich weit nach rechts und links erstreckt. Er 
hat eine Breite von etwa einer Handbreit. Nach oben setzt sich der 
Schatten oberhalb des Jugulums und über die medialen Teile der 
Spitzenfelder fort. Lateral findet sich eine undeutliche untere Grenze. 
Das hintere Mediastinum völlig ausgefüllt, so dass keine Aufhellung 
zwischen dem Gefässbogen und der Wirbelsäule zu entdecken ist. Bei 
Rotation nach links vergrössert sich der Schatten in der linken Tho- 
raxhålfte. Bei Rotation nach rechts verschwindet er beinahe vollstän- 
dig aus der linken Thoraxhälfte, umgekehrt auf der rechten Seite. 
Der grössere Teil des Schattens ist also nach vorne zu im Mediasti- 
num gelegen. An den unteren Teilen des Schattens waren Pulsatio- 
nen zu beobachten, dahingegen nicht an den oberen Teilen. Das Herz 
von gewöhnlicher Grösse. Ringsum den Hilus war beiderseits eine 
dunklere Zone zu sehen. Das Diaphragma bewegte sich gleichförmig, 
aber der linke Sinus füllte sich nicht. Der rechte Sinus phrenicocosta- 
lis füllte sich dagegen gut. Auf den Platten sieht man an dem frem- 
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den Schatten eine scharfe Kontur, die sich vom oberen Drittel des 
linken Spitzenfeldes nach unten bis zum Aortenbogen erstreckt. Dieser 
letztere ist nach unten gedrückt. Die rechte Kontur kann bis zum 
rechten Schlüsselbein verfolgt werden, aber nicht in das Spitzenfeld hin- 
auf. Die Trachea zeigt sich nach rechts von der Mittellinie verscho- 
ben und kann bis zum unteren Rande des Schlüsselbeins verfulgt wer- 
den. Das linke Spitzenfeld im medialen Teil dichter. Auf dem Ortho- 
diagramm misst die grösste Breite des Herzschattens 14 cm, wovon 
81/2 auf den linken, 5t auf den rechten Medianabstand entfallen. 
Die grösste Breite des Gefässschattens 8 cm. Die grösste Breite des 
fremden Schattens 8 cm.» 

Die Temperatur am ?’ 10 38°, am 30/10 38,2, im übrigen kein Fie- 
ber. Der Zustand verschlimmerte sich nach und nach. Husten und 
Atemnot waren ausserordentlich lästig. Trotz Morphium so gut wie 
vollständige Schlaflosigkeit. Am !!/ıı und !%,11 wurde sie mit Kampfer 
stimuliert. 

Am ”? 11 abends wurde ich von Prof. HOLMGREN konsultiert. Die 
Pat. hatte dann sehr starke Atemnot mit Trachealrasseln, das 
Gesicht cyanotisch; die Halsvenen waren stark gespannt, und der 
untere Teil des Halses war geschwollen. Der linke Lappen der Glan- 
dula thyreoidea war etwas vergrössert. Prof. HOLMGREN bemerkte, 
man habe zuvor auf der linken Seite im Jugulum einen Tumor ge- 
fühlt, der zuweilen hervorragte, zuweilen in den Thorax verschwand, 
je nach den verschiedenen Atmungsphasen. 

Bei der Untersuchung, die wir zusammen vornahmen, konnte 
der erwähnte Tumor nicht palpiert werden. Der Zustand war nun 
erheblich schlimmer wie vorher, als der Tumor palpiert wurde, und 
der Hals war nun stärker geschwollen. 

Es war offenbar, dass die Patientin an einer hochgradigen Trache- 
alstenose auf Grund von Mediastinaltumor litt, und dass sie nicht 
lange mehr leben konnte, wenn nicht das Hindernis durch eine Ope- 
ration gehoben werden konnte. Ihre Krankengeschichte sprach ja 
dafür, dass der Mediastinaltumor eine intrathorakale Struma war, 
eine Diagnose die Prof. HOLMGREN ja bereits vor einem Jahr ge- 
stellt hatte. Es fragte sich doch, ob man mit absoluter Sicherheit 
ausschliessen konnte, dass ein Mediastinaltumor anderer und zwar 
maligner Art vorliege, oder dass eine intrathorakale Struma malign 
degeneriert sei. Die Röntgenuntersuchung hatte nahegelegt, dass ein 
bedeutend grosser Mediastinaltumor vorlag, und bei der Durchleuchtung 
erstreckte sich der Schatten desselben bis an die Wirbelsäule heran. 
Dies schien mir möglicherweise dafür zu sprechen, dass ein maligner 
Tumor vorlag. Falls ‘eine intrathorakale Struma vorlag, so würde 
man dieselbe möglicherweise entfernen können, obwohl eine derartige 
Operation natürlich ausserordentlich eingreifend und gefährlich wer- 
den musste, besonders in Betracht des herabgesetzten Zustandes der 
Patientin. Handelte es sich wiederum um einen malignen Tumor, 
so war ja eine radikale Entfernung undenkbar. Bevor ich mich zu 
einer eventuellen Operation entschloss, wollte ich vorerst mit Dr. 
FORSSELL konferieren, ob er auf Grund der Röntgenuntersuchung 
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irgend welche weitere Aufklärungen über die mutmassliche Art des 
Tumors, der hier vorlag, erteilen konnte. Dr. FORSSELL gab an, der 
Umstand, dass die Patientin so lange Zeit mit Röntgen behandelt war, 
ohne dass der Tumor wenigstens anfänglich kleiner geworden wäre, 
ihm dafür zu sprechen scheine, dass eine intrathorakale Struma 
vorliege, nicht ein maligner Mediastinaltumor. Ferner waren die Gren- 
zen des Tumors gleichmässig. Am folgenden Tage machte Dr. FORS- 
SELL von neuem eine Röntgendurchleuchtung, konnte aber auch jetzt 
keine Grenze zwischen dem Tumor und der Wirbelsäule sehen. 

Der Zustand der Patientin war am %/11 sehr schlecht; während 
der Nacht hatte sie schwere Atemnot gehabt. Sie wurde über die 
Möglichkeit aufgeklärt, dass eine Operation ihr helfen könne, dass 
aber ein derartiger Eingriff lebensgefährlich sei. Die Patientin fand 
ihren Zustand unerträglich und bestand selbst absolut auf eine Ope- 
ration. Sie wurde am Nachmittag in das Maria Krankenhaus aufge- 
nommen. 

Der Allgemeinzustand war bei der Aufnahme sehr herabgesetzt. 
Es bestand starke Dyspnée und Trachealrasseln. Die Venen am Hals 
waren stark gespannt. Die Vena jugularis externa war fingerdick. 
Das Gesicht und der Hals waren cyanotisch. Das Unterhautgewebe 
am unteren Teil des Halses fühlte sich etwas ödematös und kissen- 
artig weich an. An der linken Seite war ein etwas vergrösserter 
Schildrüsenlappen zu fühlen. Im Jugulum kein Tumor palpabel. 
Dämpfung über dem Sternum wie zuvor. Die Herztöne waren schwer 
zu hören auf Grund des Rasselns. Der Puls von ziemlich guter 
Spannung, Frequenz 84, Temp. 37,4". 

Auf Grund des schlechten Algemeinzustandes der Patientin konnte 
eine nähere Untersuchung der Lungen nicht vorgenommen werden. 
Es war einleuchtend, dass das Ende nicht weit entfernt war. 

Sie bekam 2 cgr Morphium und 2 ccm Digalen subkutan. Die 
Operation wurde in Lokalanästhesie mit !/2 % Novokain-adrenalin vorge- 
nommen. 

Wie bereits erwähnt, hatte ich gedacht mir Zugang zum Media- 
stinum zu verschaffen durch eine Mediastinotomia longitudinalis nach 
SAUERBRUCH und SCH! MACHER. Deshalb wurde ein Schnitt in der 
Mittellinie gelegt vom oberen Rande der Cart. thyreoidea nach unten 
bis zu gleicher Höhe mit dem 3ten Rippenknorpel, wo der Schnitt 
über dem 3ten Rippeninterstitium nach aussen links umbog. Die Ope- 
ration war anfänglich sehr erschwert durch ausserordentlich starke 
Stauung in den Venen. Die kleinen Venen, die oberhalb der Incisura 
sterni verlaufen, waren von der Dicke eines Ziindholzes. Die Gewebe 
wurden geteilt um es möglich zu machen das Sternum der Länge 
nach zu spalten. Es stellte sich nun heraus, dass es auf Grund des 
starken Druckes im Mediastinum schwer war stumpf hinter dem Manu- 
brium sterni vorzudringen. Da es mir ferner an einem geeigne- 
ten Instrument fehlte um das Sternum der Länge nach zu teilen, 
sah ich mich genötigt, hiervon Abstand zu nehmen. Ich resezierte 
statt dessen den 2ten und 3ten Rippenknorpel linkerseits, wobei die 
Pleura vorsichtig abgelöst wurde, und schnitt mit einer Gouchezange 
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vom linken Sternalrande aus einen Spalt in das Sternum nach oben 
bis zur Incisura sterni. Das letzte Stück wurde mit einer Rippen- 
resektionszange durchgeschnitten. Sobald der obere Teil des Sternums 
in dieser Weise der Länge nach geteilt war, federten die beiden Teile 
auseinander, so dass eine Diastase von etwa 2 cm enstand. Die Blut- 
überfüllung in den Venen am Hals hörte auf und die Patientin emp- 
fand sofort bedeutende Erleichterung beim Atmen. 

Bei der Besprechung der Mediastinotomia longitudinalis schreiben 
SAUERBRUCH und SCHUMACHER: »Erweist sich der Tumor bei dieser 
Untersuchung als inoperabel, so ist trotzdem zu erwägen, ob man 
nicht durch Sprengung des Thorax die Kompression im Mittelfell- 
raum beseitigen soll. Eventuell kann man an die Durchtrennung 
des Sternums die Wegnahme seines medialen Abschnittes anschliessen 
und auf diese Weise den Tumor einer intensiven Röntgenbestrahlung 
zugängig machen. Ich bin bereits mit Erfolg so vorgegangen.» 

Dass der Patient eine bedeutende Erleichterung empfindet, und dass 
die Atmung in hohem Grade dadurch gebessert wird, dass der un- 
nachgiebige Brustkorb gesprengt wird, wird durch meinen Fall in hüb- 
scher Weise bestätigt und ist von grossem Interesse. Eine derartige 
palliative Operation dürfte indiziert sein bei inoperablen Mediasti- 
naltumoren in Analogie mit den palliativen Trepanationen bei inoperab- 
len Gehirntumoren. 

Alsdann versuchte man die beiden Teile des Sternums mit Häkchen 
auseinanderzuhalten um es möglich zu machen den Tumor zu un- 
tersuchen. Da hinreichend Raum hierfür nicht zu gewinnen war, wur- 
den die Reste des Sternums nach unten his zum 3ten Rippeninter- 
stitium entfernt. Auf der rechten Seite wurde nur eine dünne Knochen- 
brücke zunächst dem Klavikulargelenk und den Rippeninsertionen 
zurückgelassen. Hierauf wurde das Mediastinum untersucht. Zuerst 
wurde ein gelbliches Gewebe angetroffen unter einer Fascienschicht, 
die für Thymusreste gehalten wurde. Bei Teilung der Fascie erwies 
sich diese als eine dünne Fettschicht, und dahinter wurde ein grosser 
Tumor gefühlt. Das Herz war stark nach unten disloziert und die 
Vena anonyma war bis zur gleichen Höhe mit dem 3ten Rippenknorpel 
hinuntergeschoben. Hierauf wurden die Musc. sternohyoidei und ster- 
nothyreoidei in der Mittelline geteilt, und die Struma nach unten 
verfolgt; es stellte sich heraus, dass dieselbe sich nach unten in das 
Mediastinum, in den hier befindlichen Tumor fortsetzte. Zum Teil 
drückte dieser das Herz und die grossen Gefässe nach unten, zum 
Teil hatte er sich hinter die Vena anonyma geschoben. Mit dem Finger 
konnte man ziemlich leicht zwischen die medialen Pleurablätter und 
den Tumor vordringen. Die Trachea fühlte man weit nach rechts 
hinten, etwa bis zur rechten Mammillarlinie verschoben. Nach hinten 
war die Struma stark gegen die Wirbelsäule gepresst. Es wurden 
Versuche gemacht die Struma herauszuluxieren, was sich jedoch auf 
Grund der beträchtlichen Grösse derselben — reichlich kindskopfgross 
— unmöglich erwies. 

Anfangs glaubte ich, dass es unmöglich sein würde den Tumor zu 
entfernen, und dass die Patientin genötigt sein würde sich mit der 
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Linderung zu begnügen, die sie durch die Spaltung des Sternums er- 
halten hatte. In der Hoffnung, dass die intrathorakale Struma eine 
Cyste oder ein Adenom enthalten würde, durch dessen Herausluxie- 
rung der Tumor vermindert werden könnte, wurde in die vordere 
Wand der Struma eine Inzision gemacht. 

Zu Gunsten der Annahme einer Cyste sprach der Umstand, dass die 
intrathorakale Struma in der letzten Zeit recht schnell zugenommen 
zu haben schien. Unter einer diinnen Strumaschicht wurde auch 
eine grosse Cyste mit dunkelgefärbtem Inhalt angetroffen. Die Cyste 
wurde geöffnet und ihres Inhalts entleert. Hierauf wurde versucht 
die Cyste zu enukleieren. Hierbei kam man jedoch zu der Überzeu- 
gung, dass die intrathorakale Struma so verkleinert worden war durch 
die Entleerung der Cyste, dass sie herausluxiert werden konnte. Sie 
war durch einen ein paar Querfinger breiten Stiel mit dem linken 
Lappen der Gland. thyreoidea verbunden. Sie wurde nach Teilung 
des Stieles am Halse exstirpiert. Obschon der Raum, den die intra- 
thorakale Struma eingenommen hatte, natürlich dadurch stark ver- 
ringert wurde, dass nach Entfernung derselben die Brustorgane sich 
einander näherten, erübrigte doch eine gut faustgrosse Höhle, nach 
hinten begrenzt von der Wirbelsäule, die vollständig entblösst war, 
nach den Seiten von den dünnen medialen Pleurablittern. Auf 
diesen sah man die Nervi phrenici. Es wurde ein MIKULICZ’scher 
Beutel in die Höhle eingelegt und am Halse herausgeführt. 

Beim Wegschneiden des Manubrium sterni war mutmasslich ein 
feines Loch in der linken Pleura entstanden, indem ein zartes zischen- 
des Geräusch gehört wurde. Durch Anlegen einer Kompresse an die- 
ser Stelle hörte dieses Geräusch auf, und als die Kompresse beim 
Schluss der Operation weggenommen wurde, war wahrscheinlich das 
kleine Loch bereits verklebt, indem dann kein Geräusch zu hören 
war. Die Wunde wurde vollständig geschlossen ausser an der Stelle, 
wo die Tamponade am Halse herausgeführt wurde. 

Die Patientin überstand die Operation gut und empfand nach der- 
selben eine bedeutende Erleichterung beim Atmen. Die Temperatur 
war die nächste Zeit nach der Operation um 38°. Vom 74/11 an 
war sie afebril. Die erste Zeit litt sie an recht schwerer Bronchitis 
mit reichlichem Expektorat. Sie bekam Expektorantia. Die Bron- 
chitis besserte sich ziemlich rasch nach der Operation. 

Die Tamponade wurde nach und nach vermindert, und die Wund- 
höhle heilte normal. Hierbei näherten sich die resezierten Knorpelenden 
der Mittellinie, und die beiden Schlüsselbeinenden kamen einander 
ganz nahe. | 

Die Patientin war die ganze Zeit über sehr herunter und anämisch 
auf Grund anhaltender Blutungen aus dem Uterus, der sich etwas 
vergrössert anfühlte.e Die Patientin wurde deshalb am 72/12 in 
das »Södra Barnbördshuset» (Entbindungsanstalt) übergeführt, wo Dr. 
BovIn nach Erweiterung des Cervixkanals eine Uterusauskratzung vor- 
nahm und konstatierte, dass nichts Malignes vorlag. Die Patientin 
kam am %'18 in das Maria Krankenhaus zurück. 
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Eine Röntgenuntersuchung wurde am !? 1 1914 von Dr. GÖSTA FORS- 
SELL ausgeführt. 

»Beide Zwerchfellhälften stehen gleich hoch und bewegen sich 
regelmässig. Im rechten Hilus ein diffus verdichtetes, kaum pflaumen- 
grosses (sebiet, welches die Lungenzeichnung nicht durchscheinen lässt. 
Iın linken Hilus eine diffuse Verdichtung in einem gut pflaumengros- 
sen Gebiet. Im übrigen keine Lungenveränderungen. Das hintere 
Mediastinum frei.» 

Da sich in einigen Fällen gezeigt hat, dass Uterinblutungen nach 
Verabreichung von Thyroideatabletten aufhörten, erhielt die Patientin 
solche. Die Patientin wurde im Krankenhause nachbehandelt bis zum 
“1/1 1914 und war dann frei von ihren Uterinblutungen. 

Den 17/3 1914. Die Patientin hat jetzt keine Atmungsbeschwerden 
und ist frei von ihrer Bronchitis. Die Narbe, entsprechend der rese- 
zierten Partie des Sternums, fühlt sich ziemlich fest an. Eine Einzie- 
hung oder Ausbuchtung bei den verschiedenen Atmungsphasen ist hier 
nicht zu sehen. Die Beweglichkeit des rechten Armes ist normal. 
Der linke bleibt nur beim Aufwärtsstrecken ein klein wenig zurück. 
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Einige Fålle von Missbildung der weiblichen 
Geschlechtsorgane. 
Von | 


J. KAARSBERG, 
Chefarzt der St. Lukas-Anstalt in Kopenhagen. 


Vortrag, in abgekürzter Form gehalten in der gynäkologischen Gesell- . 
schaft am 8. April 1914. 


Mit 2 Tafeln. 


Da Deformitäten der Geschlechtsorgane von einem gewissen 
klinischen Interesse sind, was sich unter anderem auch dadurch 
kundgibt, dass von Seiten der Mehrzahl nordischer Gynäko- 
logen diesbezügliche Mitteilungen gemacht worden sind, fühlte 
ich mich aufgefordert über meine eigenen Beobachtungen zu 
berichten. Ich werde Sie so wenig wie möglich mit langen 
Krankengeschichten ermüden; einzelne solche sind gelegentlich 
früher mitgeteilt worden. 

Ich werde zunächst über ein paar kleine Kinder berichten. 

Ein dreijähriges Mädchen aufgen. */9 1904. Atresia vaginæ. 
Es bestand Verklebung der Labia maj. und min. Hinter der Urethral- 
mündung ist die Haut weiss und glatt; es war nicht einmal ein Längs- 
streifen zu sehen. Bei etwas stärkerem Ziehen gelang es eine Spalte 
zu Stande zu bringen, so dass man zwischen zwei Labia an das Hymen 
herankam, das sich imperforiert erwies. Es wurde durchgeschnitten 
und umgenäht. Das Collum ist am Grunde der Vagina zu fühlen. 
Vor 1 Jahre wurde von einem englischen Arzt in China eine Opera- 
tion vorgenommen ohne Umnähen, und die Verklebung war ein paar 
Monate nachher rezidiviert. 


Solche Verklebungen sind nicht so selten. Oft findet sich 
eine Rinne hinter der Verklebung, so dass man eine Sonde von 
der Urethralmündung aus nach dem Perineum einführen kann. 
Diese Verklebung kommt angeboren vor, wie hier, am häufig- 
sten aber nach Gonorrhöe. Es sind meistens Kinderärzte, welche 

1—142886. Nord. med. ark. 1914. Afd. I. Häft. 1. N:r 4. 


2 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N!R 4. — J. KAARSBERG. 


Fälle dieser Art zu sehen bekommen. Das Gleiche gilt von 
der nächsten Patientin. 


I!/s-jähriges Mädchen, aufgen. " 1 1901. Imperforatio hymenis. 
Die Diagnose war im Kinderhospital gestellt worden, als sie !/e Jahr 
alt war, und die Eltern waren aufgefordert worden sie operieren zu 
lassen, falls sie irgend was bemerkten. Es war ein walnussgrosser 
Beutel zu sehen, entsprechend dem nach unten gedrängten Hymen; 
durch Einschnitt wurde ca. 50 gr gelblicher Flüssigkeit, Leuko- 
cyten und Epitbel enthaltend, entleert und darauf Umnähung vor- 
genommen. 


Es ist natürlich richtig, wie Hırschseruxg vorgeschlagen. 
sich bei der Geburt zu vergewissern, dass keine Imperforatio 
hymenis vorliegt, da diese sich sonst meistens erst zur Men- 
struationszeit zu erkennen gibt. 


E. N., 15 Jahre, aufgen. 5/75 1902—53 02. Hd:natokolpos. Im 
Laufe des Winters beständig Lendenschmerzen, ohne Regelmässigkeit 
im Auftreten. Sie ist selten mehr als 8 Tage zur Zeit von denselben 
frei gewesen. In den letzten 3 Wochen ist sie auf Grund der Schmerzen 
bettlägerig gewesen; die Schmerzen sitzen ausschliesslich im Lenden- 
rücken, nicht im Unterleib. — Ein kindskoptgrosser Tumor wölbt die 
Rektalwand und in geringerem Grade das imperforierte Hymen vor. 
320 gr eingedicktes, geruchloses Blut werden langsam entleert. — Um- 
nähung. Die Cervix nimmt die Spitze des kleinen Fingers auf, das Corpus 
nicht vergrössert. Schon bei der Entlassung sind die starken Falten, 
welche in der Vagina nach der Entleerung vorhanden waren, ver- 
schwunden. 


Diese starke Faltenbildung der Vagina, die nach Hämato- 
kolpos eintreten kann, wird meistens nicht beachtet. Es kann 
Vaginitis eintreten, so dass die Pat. lange Zeit hindurch an 
starkem Ausfluss leidet, oder die Irritation wird so stark, dass 
eine Verwachsung zwischen den Falten und eine Verengerung 
der Vagina eintritt. 


Ich habe eine solche Pat. in der Poliklinik behandelt. Vor ein 
paar Jahren war bei ihr im Konsultationszimmer eines Arztes eine 
bedeutende Hämatokolpos entleert und später nicht revidiert worden. 
Es bestand so starke Verwachsung, dass man nur einen kleinen Finger 
bis an den Boden der Vagina einführen konnte; bier fühlte man das 
Orificium uteri ohne Lacunaria. Sie wurde lange Zeit mit Dilatation 
behandelt, die zu einer einigermassen befriedigenden Geräumigkeit 
führte, aber sie entzog sich schliesslich meiner Beobachtung, und die 
erzielte Wirkung hat sich wahrscheinlich wieder verloren. — Bei einer 
anderen Pat. habe ich die Erweiterung und Faltenbildung viele Jahre 
fortbestehen und zu Ausfluss Anlass geben sehen. 

Pat. 18 Jahre, !°/1—?9/1 1900. Hämatokolpos. — In den letzten 
Jahren hin und wieder Schmerzen im untersten Teil des Unterleibes, 
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mit unregelmåssigen Zwischenzeiten, kånnen 2—3 Monate ausbleiben 
und treten zuweilen mit Pausen von 1 Woche auf, 1— mehrere Tagen 
anhaltend. Vor 8 Tagen starke Schmerzen, nachdem 4 Wochen vorher 
ebenfalls Schmerzen vorhanden gewesen waren. Gleichzeitig Erbrechen. 
Dauerten 4 Tage. Im]. Hypogastrium eine feste, nicht deutlich fluktuie- 
rende Geschwulst, sich bis 2 Querfinger unter dem Umbilicus, hinter 
der Symphyse erstreckend. Das Hymen imperforiert. Bei Explora- 
tion per rectum ist ein mannskopfgrosser, fluktuierender, das Hymen 
vorwölbender Tumor zu fühlen. Am linken Rande der Geschwulst 
ist ein abgeplatteter, hühnereigrosser Körper zu fühlen, in welchem 
möglicherweise eine Hämatosalpinx zu vermuten ist. Der Uterus ist 
nicht zu tasten. Man macht sich auf Laparotomie gefasst. — Es wird 
langsam 1 Liter teerfarbiges Blut entleert; das Collum fühlt sich normal 
an und die Geschwulst zur Seite der Hämatokolpos ist der Uterus. 
Die Adnexe sind nicht zu tasten. Hymen dick, wird weggeschnitten. 
Die entleerte Vagina blieb stark erweitert, und die Wand lag in gros- 
sen Falten. Dieser Zustand bestand später fort mitsamt starkem Aus- 
flass und war noch vorhanden, als ich sie etwa zehn Jahre später bei 
einer Entbindung untersuchte, welche normal verlief. Ls können ge- 
ringere Grade von Hämatokolpvs eintreten, ohne dass vollständige 
Imperforatio hymenis vorliegt. 

K. A, 25 Jahre, 1/7—?9;7 1902. Jlämatokolpos. 8 Tage 
während der Menstruation und namentlich 8 Tage nach derselben hat 
Pat. recht starke Schmerzen, und da die Menses alle 3 Wochen ein- 
treten, ist sie gewöhnlich in jedem Monat nur 8 Tage lang frei von 
Schmerzen. Im Hymen findet sich ein Loch, das genau eine Uterin- 
sonde durchlässt, worauf dickes, dunkles, geruchloses Blut, ein Esslöffel 
voll, entleert wird. Die Vagina erweitert; der Uterus normal, etwas 
fixiert durch Strammung an der l. Ecke. Hegar Nr. 8 geht mit 
Leichtigkeit hinein. 

Eine ähnliche Pat. ist E. H., 14 Jahre, °/12—??/12 1903. Håmato- 
kolpos. Die Pat. hat etwa einen Monat lang geblutet ohne Schmerzen. 
Es findet sich ein ziemlich grosses Loch im Hymen, durch ein Gerinnsel 
verschlossen; die Vagina ist erweitert und enthält eine bedeutende 
Menge stinkender Gerinnsel. Auch das Collum ist etwas erweitert, das 
Corpus aber nur walnussgross. 


Die Hauptgefahr der Hämatokolpos ist bekanntlich die. 
dass gleichzeitig Hämatosalpinx vorhanden sein kann, die bei 
rascher Entleerung oder nach Infektior. hersten kann. Wenn 
man eine Hämatokolpos entleert, muss man also auf Laparo- 
tomie gefasst sein. So auch im folgenden Falle. 

M. C., 14 Jahre, 16/2—! 3 1905. Atresia hymenis, Ilämatokolpos- 
metra-salpinges. Seit mehr als 1 Jahr Schmerzen im Unterleib mit 
ganz unregelmässigen Zwischenzeiten, im letzten Halbjahr regelmässig 
in der Mitte und am Ende jeden Monats. Die Schmerzen sitzen im 


Lendenrücken und im Hypogastrium und dauern ca. 1 Woche lang. 
In der Zwischenzeit vollständiges Wohlbefinden. Niemals Blutung oder 
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Ausfluss. Man fühlt einen Tumor bis mitten zwischen dem Nabel und 
der Symphyse. Das Hymen geschlossen, vorgewölbt; die Vagina wölbt 
sich in das Rectum hinein. In Narkose ist ein Tumor zu fühlen wie 
ein normaler, bis zur Nabelhöhe hinaufgeschobener Uterus. Ein 
pflaumengrosser Adnextumor im r. Hypogastrium, ein walnussgrosser 
im l. (die Ovarien). Inzision des Hymen mit Entleerung von !/s Liter 
meconiumähnlichen Blutes. Der Finger fühlt kein Collum, da dieses 
ganz verstrichen ist. Da, trotz der Entleerung des Blutes, noch immer 
eine bedeutende Geschwulst zu fühlen ist, wird in derselben Narkose 
Laparotomie gemacht. Das Corpus uteri vergrössert und schlaff. Der 
Anfang der Tuben normal; sie erweitern sich aber darauf zu stark 
gekrümmten, wurstförmigen Säcken. Sie werden exstirpiert. Das r. 
Ovarium wird mit entfernt. Die Tuben enthalten Blut, und bei mikro- 
skopischer Untersuchung werden Kokken in grosser Menge gefunden. 
Kein Blut im Peritoneum, aber die Därme und das Oment sind dunkel- 
gefärbt. — *!/s Das Collum hat sich zurückgebildet, das Corpus etwa 
doppelt so gross wie normal. Nach der Operation sind keine Komplika- 
tionen vorgekommen. Da sich herausstellte, dass die Hymeninzision sich 
wieder geschlossen hatte, wurde Umnähung gemacht. 


Man konnte in diesem Falle nicht im voraus eine Hämato- 
salpinx diagnostizieren, und da obendrein Kokken gefunden 
wurden, war es ein Glück, dass man sich auf Laparotomie 
gefasst gemacht hatte. Es war ein Versäumnis, die Inzision 
im Hymen nicht sofort zu umnähen. Es ist von Interesse, 
dass in den Tuben Kokken nachgewiesen wurden, weil dieser 
Befund selten ist, ungeachtet der NAGEr'schen Theorie von der 
Gynatresie, die sekundär, durch Entzündung entstanden, Bak- 
terien in den Hämatosalpinges fordert. 

Quersepta in der Vagina verhalten sich wie Atresia hy- 
menis, indem auch hier Retention entstehen kann, selbst wenn 
im Septum ein Loch ist. Bei den gewöhnlichen Septa am 
Grunde der Vagina nach Entbindungen ist das Loch doch 
meistens so gross, dass es nicht nennenswert belästigt. 


1) Frau G., 27 Jahre, 11 —®%/ı 1908. Pyokolpos, Septum va- 
ginae. 

Menses seit dem 14ten Jahre regelmässig, ohne Schmerzen. Vor 
20 Jahren Scarlatina mit Nephritis. Vor 4 Jahren Masern und Keuch- 
husten. Sie war sehr elend und erinnert sich, dass ihre Geschlechts- 
teile mit Bleiwasser gebadet wurden. — Verwachsung der Labia min. 
vorne, so dass ein Sack gebildet wird, der das äusserste Glied des 
Zeigefingers aufnimmt, und an dessen Boden man an die Clitoris heran- 
reicht; hinten und an den Seiten findet sich ein 1 cm grosser Hymenal- 
kragen um den Introitus, der bequem einen Finger aufnimmt, und 
8 cm weiter oben ist ein Querseptum zu fühlen. Inmitten desselben 
ein Loch, das nur eine Myrtenblattsonde durchlässt. Über dem Septum 
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ist eine apfelsinengrosse, weiche Geschwulst zu tasten, der oberste Teil 
der Vagina, und vor dieser eine stark verschiebliche, walnussgrosse 
Geschwulst, die sich nach Spaltung des Septums als das Corpus uteri 
erwies. Vor 6 Jahren und vor 3/4 Jahren hatte Pat. einige Zeit lang 
stinkenden Ausfluss. Sie konsultierte einen Arzt, weil der Ausfluss 
einen Monat lang erheblich und so stinkend war, dass der Geruch sich 
schon in grosser Entfernung kundgab. Das Septum bildet eine Mem- 
bran mit deutlichen, radiären Narbenstreifen; es wird vorne und hinten 
gespalten, und nach Exzision wird Suturierung gemacht. 1/12 1900. 
Sie wurde kurz nach der Entlassung schwanger und gebar ein aus- 
getragenes Kind. Normales Puerperium. 

2) M. A., 25 Jahre, ®/a—!°/a 1905. Septum vaginae. Menses 
seit dem 16ten Jahr spärlich, zuweilen mit Pausen von 3 Mona- 
ten, ohne nennenswerte Schmerzen. Schmerzen im Hypogastrium bei 
Coitus und misslungene Kohabitationsversuche führen sie zum Arzt. 
2 cm nach innen von der Vulva findet sich ein Querseptum mit nar- 
bigen Streifen. Oben links ein Loch, das nur eine Myrtenblattsonde 
durchlässt. Das gespaltene Septum, !/s cm dick, wird entfernt und 
umnäht. Irgend eine erheblichere Erweiterung nach oben hin ist 
nicht vorhanden; der Uterus normal. 


Bei der folgenden Pat. fand sich ein Querseptum, wo das 
Loch verklebt war. 


Fräul. A., 54 Jahre, ‘/5—?9/s 1909. Pyokolpos, septum vaginae. 
Regelmässige Menstruationen bis vor 3 Monaten; Pause von 2 Monaten, 
dann stärkere Blutung als gewöhnlich und darauf stinkender Ausfluss. 
5 cm über der Vulva fühlt man ein Querseptum, dessen Mitte 
die Spitze des Zeigefingers aufnimmt und dasselbe mit Leichtigkeit 
durchlässt, worauf sich dicker Eiter in einer Menge von 1 Esslöffel 
entleert. Man gelangt in eine erweiterte Höhle, die so tief ist, dass 
man das Collum nicht erreichen kann, während dagegen vom Rectum 
aus ein kleines Corpus zu fühlen ist. Tamponade mit Jodoformgaze, 
später Spühlungen. 

Dass man hier eine plastische Operation unterliess, hatte seinen 
Grund in dem hohen Alter der Pat. und darin, dass die Erweiterung 
gross wurde. 4 Jahre später, ?/9 1913: Die Pat. hat später keinen Aus- 
fluss, auch keine Blutung gehabt. Das Septum hat sich dermassen offen 
gehalten, dass das Loch etwa die Spitze eines Kleinfingers aufnimmt. 

Eine ganz ähnliche Pat. ist Frl. G., 50 Jahre, 14/2—8/10 1913. 
Reichlicher, übelriechender, blutiger Ausfluss. Hymen vorhanden. Un- 
mittelbar nach innen von demselben ein Querseptum mit radiären 
Narbenstreifen und einem Loch oben links, das nur eine Myrtenblatt- 
sonde durchlässt. Die Vagina nach oben zu einem hühnereigrossen 
Raum erweitert, an dessen Boden das Collum zu fühlen ist. Das 
Orificium etwas erweitert, eine Kornzange kann mit Leichtigkeit ein- 
geführt werden. Das Corpus etwas vergrössert. Das Septum wird in- 
zidiert. Sie wird mit Dilatator entlassen. Ein paar Monate nachher 
teilt sie mit, dass sie sich wohl befindet. 
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Solche senile Atresien verursachen ja in der Regel keine 
Belästigung. Einer der interessantesten Fälle dieser Art ist 
von ENGSTROM mitgeteilt in Mitteilungen aus der gyn. Klinik 
in Helsingfors, Bd. I, S. 283, 1897. — Eine 65-jährige Frau hatte 
eine Atresia vaginae, und hinter derselben fanden sich im 
Uterus und in der Vagina mehrere Liter Eiter. 

Quersepta sind ja zweifelsohne am häufigsten das Resultat 
einer postfötalen Verklebung oder Narbenbildung, während 
Längssepta stets angeboren sind. Es ist nichts ungewöhnliches 
ein unvollständiges, senkrechtes Septum im Hymen anzutreffen. 
Man sieht dasselbe auch zuweilen durch ein vollständiges 
senkrechtes Septum geteilt. Ich habe einen Fall gesehen, wo 
das Septum herunterhing wie der Bügel an einem Vorhänge- 
schloss; in einem anderen konnte man es in äbnlicher Weise 
herunterziehen. Es kann ein Hindernis bei Cohabitation und 
Entbindung bilden, ist aber leicht zu exzidieren. 

Das senkrechte Septum in der Vagina teilt diese in 2 Ka- 
näle, von denen der linke häufig der geräumigste ist. Häufig 
sind Collum und Uterus gleichzeitig in zwei Hälften geteilt, 
so dass man je ein Collum am Boden einer jeden Vagina an- 
treffen kann. Dies kann eine fehlerhafte Diagnose veranlassen. 
Es wird bekanntlich — BERNHARD, Inauguraldissert., Leip- 
zig 1904 — von 2 Professoren erzählt, dass sie sich beinahe in 
die Haare geraten wären wegen eines ganz verschiedenen Ex- 
plorationsresultates, das, wie sich herausstellte, darauf beruhte, 
dass sie in je eine Vagina gerieten. Es kann vorkommen, dass 
die eine Vagina mehr oder weniger hoch oben obliteriert ist, 
so dass eine Hämatokolpos oder Pyokolpos lateralis entstehen 
kann, was ich selber nicht gesehen habe. Gewöhnlich geniert 
das Längsseptum nicht und wird oft übersehen. — Ich habe 
2 Fälle erlebt. In dem einen wurde die Pat. aufgenommen 
wegen Dyspareunia und 'Sterilität. 


Frau S., 36 Jahre, 1?/s—!/ıo 1899. Pat.hat oft Menses alle 14 Tage, 
von normaler Stärke, ohne Schmerzen. Die Vagina ist in 2 Teile 
geteilt, von welchen der linke der geräumigste ist, durch ein Septum, 
das sich auf den Uterus fortsetzt, so dass am Boden einer jeden Va- 
gina ein normales Collum getastet wird. Die Entfernung zwischen den 
2 Orificia beträgt 3 cm. Das Corpus klein, anteflektiert. Zwei, in 
je ein Orificium eingeführte Sonden treffen sich nicht; auch das Corpus 
ist also geteilt. Während das Septum oben vollkommen senkrecht ist, 
dreht es sich so, dass es zwischen den Mündungen der zwei Vaginae 
nahezu quer steht. Das Septum wird durchschnitten und umnäht. 
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In dem zweiten Fall verursachte das Septum Prolaps. Es 
fand sich nur eine Vagina; vorne und hinten an dieser je ein 
hoher Kamm. 


Frau P., 33 Jahre, aufgen. 17/1—*°/1 1906: Metrorrhagia, prolaps. 
vagınae, 
>» 17063376 1909: Abortus, prolaps. vagi- 
nae, 
>  31/8—3/11 1911: Prolapsus vaginae. 


I. Aufnahme. Die Pat. hat vor 2!/2 Jahren geboren. Starke 
Blutung 8 Tage darauf, bettlägerig nur 14 Tage. Sie hat die letzten 
Monate starke Blutungen und Schmerzen mit Pausen von ca. 8 Tagen 
gehabt. Sie wird auf Grund von unregelmässigen Blutungen aufge- 
nommen. Vom Orific. urethrae aus sieht man ein 1 cm hohes 
Septum sich auf das Collum uteri, welches ein Orificium zeigt, 
und durch das Lacunar posticum auf die Hinterwand der Vagina er- 
strecken, wo es einen 3 cm hohen Kamm bildet. Unmittelbar nach 
innen vom Orificium uteri sieht und fühlt man ein Septum, das den 
Uterus in einen grösseren rechten und einen kleineren linken Teil 
scheidet. Man entdeckt keine Kommunikation. Das Corpus ist etwas 
grösser und breiter als normal, ohne fühlbare Bicornität. Raklierung. 
Resektion des hinteren Septums, das sich nach unten in die Vulva 
vorwölbt, wie ein abgeplattetes Hühnerei; keine Rectocele. 

II. Aufnahme. Abort kurze Zeit nach der Entlassung. Im J. 1907 
Partus im 7. Monat; 1908 ein ausgetragenes lebendes Kind, manuelle 
Placentarlösung. Die Menses haben seit 4 Monaten aufgehört, während 
der letzten 14 Tage abwechselnd Schmerzen und unbedeutende Blu- 
tung. Es ist ein abgeplattet-gänseeigrosser Prolaps der vorderen Va- 
ginalwand zu sehen; derselbe enthält keine Vesicocele, wird aber von 
dem stark Öödematösen Septum gebildet. Durch das Orificıum uteri 
gelangt man vorne rechts in eine leere, kleine Höhle, links hinter 
einem Septum in eine strausseneigrosse Höhle. Ein paar cm oberhalb 
des Orif. kommt man durch das Septum in die grosse Höhle hinein, 
erst mit 1, dann mit 2 Fingern, und mit einiger Mühe wird ein 14 
cm grosser Fötus mitsamt der Placenta herausgeschafft. 79/6. Keine 
Komplikationen. 

III. Aufnahme. Im Frühjahr 1911 Abort im 3ten Monat. 3 Wo- 
chen später wurden Placentarreste entfernt; darauf einen Monat lang 
bettlägerig mit Schmerzen in der r. Seite. — Sie klagt nun teils über 
Schmerzen, teils über Vorfall der vorderen Vaginalwand. Der Uterus 
etwas vergrössert; die Adnexe o. B. Das Längsseptum bildet einen 
hühnereigrossen Prolaps, und an dem heruntergezogenen Collum sieht 
man das erwähnte uterine Septum; endlich sieht man an der Hinter- 
wand Spuren des früher resezierten Septums. Es wird Exzision des 
prolabierten Septums gemacht, und da der Uterus gross und empfind- 
lich ist und zu wiederholten Malen lästige Aborte verursacht hat, wird 
amputiert, und der Collumstumpf unter die Vaginalschleimhaut ein- 
gelegt. 71/6 1913. Kein Prolape. Vollständiges Wohlbefinden. 
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Endlich werde ich über einige Fälle von Defekt der Vagina 
berichten. Im Gegensatz zu den mehr oder weniger ausge- 
breiteten Atresien der Vagina ist der Defekt immer angeboren 
und stets mit einer mangelhaften Entwicklung des Uterus 
vergesellschaftet. Ich habe 5 solche Fälle gesehen. 


1) Poliklinische Pat. B. M., 1899, Nr. 254. 19-jähriges Dienst- 
mädchen. Niemals Menses, keine Unterleibsbeschwerden. Normale 
äussere Geschlechtsteile, Pubes und Mammae. Normale Libido. Hin- 
ter dem Orificium sieht man eine pfennigstückgrosse, schleimhaut- 
ähnliche Oberfläche, ohne Perforation; an der Stelle des Uterus ist 
ein kleiner, fingerdicker Strang zu fühlen, der schräg nach oben links 
verläuft. Die Ovarien sind nicht zu fühlen. Wünscht nicht operiert 
zu werden. 

2) Ich entsinne mich einer ganz ähnlichen Pat., habe aber die No- 
tizen nicht finden können. Sie war verlobt, wünschte aber vorläufig 
nicht operiert zu werden und sollte verreisen. 

3) B. H., 20 Jahre, ??:1—°®/a 1912. Defectus vaginae, Hernia 
ing. uteri. Pat. wird aufgenommen wegen einer Geschwulst in der 
linken Leiste. Diese Geschwulst hat sie gehabt, so- lange sie sich zurück- 
erinnern kann, belästigt sie aber eigentlich nur bei schwererer Arbeit, 
wo sie empfindlich werden und strammen kann. Niemals Inkarzera- 
tionssymptome. Menses niemals vorhanden, keine Unterleibschmerzen. 
Die äusseren Geschlechtsteile und die Mammae normal. Bei Unter- 
suchung in Narkose sieht man das Hymen wie eine siebförmige, schleim- 
hautäbnliche Platte. Versuche mit einer Sonde und nach Einschnitt 
in die Löcher in die Vagina einzudringen misslingen gänzlich. Bei 
Exploration mit 2 Fingern per rectum ist auf der rechten Seite ein 
Ovarium wie ein Staarei zu fühlen, keins auf der linken Seite. An 
der Stelle des Uterus hinter der Harnblase wird ein Bindegewebsstrang 
wie ein abgeplatteter Kinderkatheter gefühlt. Das Becken sehr eng: 
ca. 24, sp. 22, Bd 17. Libido normal. Sie ist verlobt. Vor dem 
annul. ing. ext. ein walnussgrosser Tumor mit einem Inhalt, der sich 
in die l.ab. maj. hinunterschieben lässt. Dieser Inhalt erinnert an 
einen Hoden mitsamt seinem Nebenhoden. ?7/ı. Herniotomia: der 
Bruchinhalt ist ein 5 cm langer, kleinfingerdicker Uterus mit normaler 
Tuba; das Ovarium von der Grösse eines Staareis, das Lig. rotund. 
kurz, breit. Die andere Ecke ist glatt, abgerundet. Der Uterus wird 
durchschnitten und man sieht in der Mitte ein kleines Lumen. Es 
handelt sich also um das 1. Horn, während das r. im Becken gefühlt 
wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergibt normalen Bau mit 
prämordialem Ei und Follikeln. Pat. wünschte nicht die Herstellung 
einer künstlichen Vagina und hat später die Verlobung aufgehoben. 
Die Hernie und der Uterus sollen später eingehender besprochen 
werden. — Es ist von Interesse, dass hier ein deutliches Hymen vor- 
handen ist, trotz fehlender Vagina, ein Verhalten, das für den vulva- 
ren Ursprung des Hymens spricht. 

4) Frau R., /3—%/4 1897. Pat. ist 27 Jahre alt, ist seit 1 Jahr 
verheiratet. Keine Libido. Niemals Schmerzen im Unterleib. Mammae, 
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Pubes und Genitalia externa gut entwickelt. Zwischen den Labia mi- 
nora nach hinten zu ein Frenulum und vor diesem eine schleimhaut- 
ähnliche Bekleidung, ohne Vagina. Der Uterus klein wie das äusserste 
Glied des 5ten Fingers. 2 haselnussgrosse Ovarien. 

Am 13/3 wird Operation vorgenommen. Zwei 15 cm lange, 4 cm breite 
Hautlappen, den Oberschenkeln entnommen, werden in die stumpf ge- 
bildete Höhle eingelegt; vorne wird mit Sutur ein Lappen des schleim- 
hautähnlichen Gewebes eingelegt. Starke Ausstopfung mit Vioformgaze 
zur Fixation der Lappen. 14 Tage später wird die Gaze entfernt. 
Die Lappen angeheilt, bis auf ca. 4 cm des einen Lappens, der nekro- 
tisch war; im Grunde der Höhle eine geringe Menge übelriechender 
Flüssigkeit. Der Stiel der Lappen wird abgeschnitten. Es stellte sich 
unbedeutendes Fieber und etwas Schmerzhaftigkeit am Grunde der 
Höhle ein, Erscheinungen die nach Verlauf von 7 Tagen schwanden, 
worauf Pat. mit einer 10 cm. tiefen, 5 cm breiten Vagina entlassen 
wird. Sie erlernte die Anwendung von Dilatation. Man hatte das 
Collum nicht frei gemacht, da keine Hämatometra vorhanden war, so- 
wie aus Furcht vor Blasenläsion. Ein paar Monate nachher starb 
der Gatte; sie heiratete aber von neuem und am 1/5 1906 schreibt 
sie mir aus Amerika: »Das Operationsresultat ist über alle Erwartung 
gut, da mein Gatte keine Ahnung davon hat, dass bei mir irgend 
etwas abnormes ist, und ganz zufrieden ist. Ich nehme an, dass die 
Tiefe der Vagina 4 Zoll beträgt.» 

5) Frau E., 26 Jahre, 13/1—?3/s 1906. Defectus vaginae. 

War 6 Jahre mit einem alten Mann verheiratet. Coitus unmöglich. 
Sie ist jetzt verwitwet und hat daran gedacht einen jungen Mann zu 
heiraten Keine Libido. Niemals Unterleibsschmerzen. Leidet an De- 
pression. Labia minora und Clitoris gut entwickelt, die Labia majora 
nur schwach. Pubes und Mammae normal. Wenn die Labia minora 
auseinander gehalten werden, sieht man eine schleimhautähnliche Ober- 
fläche, nach hinten von einem Frenulum begrenzt. Keine Vagina. 
Der Uterus klein wie 2 Glieder eines 5. Fingers. Die Ovarien sind 
nicht zu fühlen. !°/ı. Operation ganz wie bei der vorigen Pat. 14 
Tage später werden die Lappen durchgeschnitten; sie sind angeheilt. 
12/2. Die Spitze des einen Hautlappens erweist sich in einer Aus- 
dehnung von ein paar cm nekrotisch. Die Vagina 8 cm tief. °,s. Es 
ist ein erhabener Strang quer im Perineum zwischen den Hautlappen 
entstanden. Man spaltet senkrecht und näht von vorne nach hinten 
zusammen. Sie hat einen Depressionsanfall bekommen, weint und fleht 
uns an sie nicht totzuschlagen, weil sie Schwedin ist. ?°/s. Wieder 
psychisch normal. Bei Exploration scheint man in eine normale Va- 
gina zu gelangen. Die Hautlappen erstrecken sich 10 cm nach innen; 
vorne 6 cm Schleimhautepithel. Man hat ununterbrochen Ausstopfung 
der Vagina mit Vioformgaze gemacht. Es hat keine Temperatur- 
steigerung vorgelegen. Ich habe die Operation von AMUSAT und 
CREDE angewendet, da meines Erachtens die moderneren Methoden 
allzu eingreifend sind. Beide Fälle sind hier in der Sitzung am 
8. Nov. 1906 besprochen worden, wo die letzte Pat. mit der neu- 
gebildeten Vagina vorgeführt wurde. Am 7/4 1914 teilt mir die Pat. 
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brieflich mit, dass sie sich wohl befindet. Ich glaube also in beiden 
Fällen eine funktionsfahige Vagina durch eingelegte Hautlappen 
hergestellt zu haben. 


Unter den Deformitäten des Uterus werde ich zunächst die 
Atresie des Collums besprechen. Diese kann angeboren oder 
sekundär sein. Die auf den ganzen Cervikalkanal ausgedehnte 
Atresie ist selten und hat zu verschiedenen ingeniösen Ein- 
griffen Anlass gegeben um die Hämatometra zu beheben; ich 
habe keinen Fall dieser Art gehabt. Dagegen hatte ich einen 
Fall von Atresie des Orific. uteri mit Hämatometra. 


K. A., 43 Jahre, verheiratet, 17/s—‘/o 1910. Menses früher regel- 
mässig, alle 3 Wochen, 4—5 Tage, schwach; 6 Jahre verheiratet, 
steril. Vor 1 Jahre blieben die Menses 3 Monate lang aus, die 
darauffolgende Blutung normal. Dann regelmässige Menses bis vor 
5 Monaten, wo sie aufhörten. Sie hatte aufsteigende Hitze und fühlte 
sich müde. Nichts Abnormes bei der objektiven Untersuchung. Das 
Collum nicht zu fühlen; das Corpus wie ein runder Körper, fest, von 
normaler Grösse. Untersuchung in Athernarkose. Kein vorragendes 
Collum, indem die Vaginalschleimhaut ohne Bildung von Lacunaria auf 
das Collum übergeht, so dass dieses am Grunde eines Trichters sitzt. 
Inmitten desselben sieht man eine kleine Vertiefung, die sich erst bei 
stärkerem Druck für eine Myrtenblattsonde öffnen lässt. Der Uterus 
rund, nichts Abnormes in den Adnexen. Die Sonde geht 8 cm hin- 
ein, und es fliesst schwarzes, dickes Blut in einer Menge von 2 Thee- 
löffeln heraus. Man dilatiert und das Collum wird an den Seiten 
aufgeschnitten. Umnäbung mit Schleimhaut. Keine Komplikationen. 


In solchen Fällen ist die Atresie wohl in ähnlicher Weise 
gebildet wie bei Atresia vaginae senilis. Ich habe in 2 Fällen 
Hämatometra nach Atmokausis gesehen, wo man versäumt 
hatte auf die Verklebung des Orificium uteri Acht zu geben. 

Einen Fall von ausgesprochener Atresie des Collums habe 
ich nach einer plastischen Operation am Collum, anderweitig 
ausgeführt, gesehen. 


Frau A., 40 Jahre, 7/s—19/5 1908. Vor 5 Jahren wegen Erosio 
colli uteri operiert. Nach der Operation keine Blutung, aber zur 
Menstruationszeit stärkere Schmerzen im Hypogastrium und im Lenden- 
rücken; auch zwischen den Menses beständig etwas Schmerzen im 
Hypogastrium und im l. Oberschenkel. Das Corpus vergrössert, von 
der Grösse eines Gänseeis, weich. Kein Orificium. Nach Herabziehen 
wird das Collum quer geteilt an der vorderen Anheftung der Vagina, 
und man findet hierbei den Cervikalkanal. Ein Teelöffel voll teer- 
artigen Blutes fliesst heraus, eine Sonde wird nach unten gegen das 
Orific. extern. eingeführt; man spaltet dieses quer und näht mit Schleim- 
haut um, worauf der erwähnte Querschnitt geschlossen wird. 
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Ich möchte nur erwähnen, dass Atresia colli bei Carcinom 
und Pyometra nicht selten ist, weshalb man sich in einem 
solchen Fall über das Vorliegen eines Carcinoms durch Raklie- 
rung Gewissheit verschaffen muss. 

Es erübrigt noch, Fälle von Septum im Uterus und ausge- 
sprochener Duplicität zu besprechen. Bekanntlich gibt es eine 
Reihe von Erklärungen für die Duplieität. Diesen Erklärungen 
entsprechend kann ich von meinem Material einen Fall (Tafel B, 
N:r XIII) anführen, wo neben einem rudimentären Nebenhorn 
Mangel an Niere und Ureter vorlag, was eine mangelhafte 
Entwicklung des ganzen Müller’schen Ganges beweist. Pick, 
der verhältnismässig häufig bei doppeltem Uterus adenomatöses 
Gewebe enthaltende Fibrome gefunden hat, stellte die Theorie 
auf, dass eine Geschwulstanlage im Wotrr’schen Gang zur 
Folge habe, dass die Miiller’schen Gänge nicht verschmelzen. 
Unter meinem Material finden sich recht zahlreiche Fibrome, 
aber nirgends wurde ein Adenom nachgewiesen. Das breite, 
verkürzte Lig. rotund., das viele Autoren als die Ursache der 
Duplicität des Uterus ansehen, habe ich nur einmal gesehen, 
bei einer Pat. mit Hernia ing. uteri. KEIBEL und MALL 
(Entwicklungsgeschichte des Menschen 1911, B. 2, S. 912) er- 
wähnen einen einzig dastehenden Fall, referiert von Descomps 
in der anatomischen Gesellschaft in Paris, Juli 1909. 

Hier wurde neben einem bicornen Uterus ein Ovarium dext. 
unmittelbar unterhalb der Niere, nach aussen von dem Colon 
ascendens liegend, gefunden, und man will hierin einen Beweis 
dafür sehen, dass eine Bicornität daher rühren kann, dass der 
Darm nach innen von der Urnierenfalte geraten ist anstatt 
wie normal nach aussen von derselben zu liegen. Vielleicht 
ist aber dieses Zusammentreffen eher ein Zufall, da ich Ihnen 
einen Fall zeigen kann, der demjenigen Descomps’ ganz ähnlich 
ist, wo aber ein vollkommen normaler Uterus vorliegt. 

Oberarzt Dr. ERIK CHRISTENSEN operierte, als mein Stell- 
vertreter, in der Lukas-Anstalt eine Pat. wegen Perimetritis; 
er hat mir den Fall zur Veröffentlichung überlassen. 


Frau L., 33 Jahre, 12/10—!?/11 1912. Die Pat. wurde hier im 
Hospital '?/s—?®/9 1912 wegen Perimetritis und Nervosismus behan- 
delt. Menses 4—5 Tage, normal, keine Gonorrhée. Nach der Ent- 
lassung bestanden Schmerzen fort im Os coccygis, in das Gesäss und 
in den rechten Oberschenkel ausstrahlend. Die Schmerzen verschlim- 
mern sich in der prämenstruellen Periode und bei Coitus, nicht beim 
Gehen oder bei Defäkation, und sind kontinuierlich. Der Stuhl knollig, 
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ab und zu schleimig. Rechts vom Uterus, der gerade liegt und nor- 
mal ist, wird eine hühnereigrosse, druckempfindliche Adnexgeschwulst 
gefühlt. 

19/19, Äthernarkose, Pfannenstiels Schnitt. Die Tube verdickt. Ad- 
nexgeschwulst adhärent im Becken; der Uterus normal. Das /. Ova- 
rium 15 cm lang, 2—3 cm breit, erstreckt sich am Beckenrande 
nach oben bis zur Vorderseite der l. Niere, nach aussen von dem 
Colon. Beim Versuch das Ovarium herunterzuziehen, entsteht eine 
Blutung, die von dem ursprünglichen Schnitt aus nicht zum Stehen 
zu bringen ist; man muss daher einen Hilfsschnitt, den äusseren Rand 
des linken Rectus entlang legen. Der grösste Teil des Ovariums wird 
nun mit einigen Ligaturen abgebunden, und das untere Ende desselben 
zuriickgelassen. Der Appendix wird entfernt, da er verdickt ist. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt chronische Appendicitis und Sal- 
pingitis. Das Ovarium vollkommen normal (FRÖLICH). Sie sehen hier 
Descomps’ Bild des dislozierten Ovariums und CHRISTENSEN’s Zeich- 
nung. Die Lage des Ovariums nach aussen und vorne vom Darm ist 
in beiden Fällen deutlich genug. In CHRISTENSEN’s Tafel A ist der 
Dünndarm am Gekröse abgeschnitten. ?°/s. Keine Komplikationen, 
wird entlassen. 

Wie es oft zuvor geschehen ist, habe ich schematische Zeich- 
nungen von der Duplicität hergestellt (s. Tafel B), wobei Dr. 
SEEDORFF so freundlich war diese für mich auszuführen. Wo 
der Uterus seine äussere Form beibehalten und es sich um ein 
Septum gehandelt hat, hat sich dieses verschieden verhalten. 
Bei der zuvor erwähnten Pat. mit longitudinalem Vaginalsep- 
tum wurde in jeder Vagina je ein Collum gefühlt, indem die 
beiden Orificia uteri 3 cm von einander entfernt waren (Nr. I). 
Bei der folgenden Pat. war das Septum auf das Corpus be- 
schränkt, und hier lag die Eigentümlichkeit vor, dass ein 
deutlicher Unterschied an den zwei Hälften des Uterus vor- 
handen war (Nr. ID. 

A. K., 32 Jahre, 13/1—??/2 1908, nochmals 6/10—?3/10 1908. Septum 
corporis uteri, endometritis. Vor 1/2 Jahr ein totgeborenes Kind; 
Entbindung und Puerperium normal. Menses seit dem 14. Jahr, regel- 
mässig, ohne Schmerzen. Seit 1/2 Jahr hat sie an Menorrhagien ge- 
litten. Das Orificium uteri normal; man dilatiert bis Hegar 33 ohne 
vorausgegangene Dilatation mit Laminaria. Bei Einführung des Fin- 
gers fühlt man ein ziemlich dickes Septum, welches das Corpus in 
einen kräftigeren rechten und einen dünnwandigen linken Teil scheidet. 
Nachdem mehrere Assistenten die Pat. untersucht hatten, entstand eine 
recht lebhafte Blutung; man beeilt sich recht reichlich Schleimhaut- 
gewebe zu raklieren und mit Vioformgaze zu tamponieren. 17/1. Bei 
der Entfernung der Méchen reichliche Blutung und Kollaps, weshalb 
man von neuem tamponiert. . Man fühlt eine Resistenz von der Dicke 
eines Handgelenks sich vom linken Rand des Uterus im obersten Teil 
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des Lig. in die l. Fossa iliaca hinauserstreckend. "371. Die Temp. steigt 
auf 39, P. 120. Ab und zu recht starke Schmerzen und Kollaps- 
anwandlungen, einmal Erbrechen. Die Geschwulst etwas kleiner. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt Endometritis hyperplastica. 79/1. 
38.6° 
38° 

13/2, Nachdem die Temp. eine Zeit lang normal gewesen, ist sie 
wieder gestiegen, und da in der l. Fossa iliaca eine Resistenz fort- 
besteht, wird hier inzidiert, wobei Blut in reichlicher Menge entleert 
wird. Drainage. 

5/3, Wohlbefinden. Die Resistenz ist verschwunden. 

6/19. Wieder aufgenommen wegen Menorrhagie. Das Corpus uteri 
etwas vergrössert, hält sich rechts; das Collum nach links hinüber- 
gezogen durch eine feste, ganz indolente Infiltration. Nach Dilatation 
auf Hegar 11, vorsichtige Raklierung. 7°/10. Keine Komplikationen. 
Wird entlassen. 

Am 24/9 1913 läuft die Nachricht ein, dass die Pat. sich vorzüg- 
lich befindet und vor 3!/2 Jahren bei Dr. ESMANN einen Sohn geboren 
hat. Dieser hat bereitwilligst mitgeteilt, dass die Pat. partielle Pla- 
centa praevia und Querlage hatte. Nach Einführung eines Kolpeu- 
rynters Extraktion eines lebenden Kindes. Puerperium normal. Man 
beobachtete kein Septum. Es ist sicher das häufigste, dass das Sep- 
tum, gerade wie hier, bei der Entbindung nicht bemerkt wird. Als 
zufälliger Befund ist ein Septum, das sich nicht bis zum unteren Ende 
des Corpus erstreckt, ja keine Seltenheit. Ich pflege nur bei Abort 
Dilatation ohne Laminaria zur Einführung des Fingers zu benutzen. 
Hier muss sicher die Dilatation anscheinend sehr leicht gewesen sein, 
und dennoch entstand ein Riss im Ligament, weil der 1. Uterus 
dünner war als der r. 


Der Tumor im Abnehmen begriffen. 


Man kann auch ein Septum im Collum und eine gemeinsame 
Corpushéhle finden (N:r III); hiervon habe ich keine Beispiele 
gesehen. Dahingegen habe ich einige Male ein Septum sowohl 
im Collum als in der Cervix gesehen, wo aber ein Loch offen 
bleibt, wodurch bei Abort und Geburt Misslichkeiten ent- 
stehen können. 


Bei einer meiner Pat. mit Vaginalseptum war dics der Fall (Nr. IV). 

Dasselbe gilt von A. N., 31 Jahre, Witwe, 39/3—19/5 1906. Ecken- 
gravidität im Uterus degt., Pyosulpine sin. 5 normale Entbin- 
dungen. Vor 2 Jahren Abortauskratzung im Fredriksberger Hospi- 
tal, bei welcher Gelegenheit, laut bereitwilliger Auskunft vom Ober- 
chirurgen Dr. KRAFT, keine Duplicität gefunden wurde. Vor 8 Tagen 
hörte eine Blutung beinahe auf, die 14 Tage lang, seit Beginn der 
vorigen Menstruation gedauert hatte; diese war nicht später ein- 
getreten als erwartet war. Die Blutung war nicht erheblich gewesen, 
hatte vereinzelte Gerinnsel enthalten. Erst vor 8 Tagen, als die Blu- 
tung beinahe aufgehört hatte, bekam sie starke Schmerzen, so dass sie mit 
Mühe mit der Strassenbahn nach Hause fahren konnte und ohnmächtig 
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wurde, bevor sie ins Bett kam. Denselben Tag stellte sich die Blutung 
von neuem ein und hat seitdem, obwohl ziemlich spärlich, fortgedauert. 
Die Schmerzen schwanden, so dass sie die Poliklinik besuchen konnte, 
und sie hatte später keine Ohnmachten. Kein Ausfluss. Keine Be- 
schwerden beim Harnlassen oder bei Stuhl. Hat sich nicht schwanger 
gefühlt. Temp. normal. °°/s. Gesundes Aussehen. Nicht anämisch. Die 
Gland. Montgom. ziemlich kräftig, Flüssigkeit enthaltend. Keine Flüssig- 
keit in den Mammae. Der Uterus ist nach l. verschoben zu fühlen. 
Im obersten Teil des r. Ligaments ist eine faustgrosse Geschwulst zu 
fühlen, die einen festen Eindruck macht. Sie erstreckt sich nicht in 
das Lig. hinein und ist durch eine Furche vom Corpus uteri getrennt; 
dieses letztere lässt sich emporheben; hierbei scheint man die Konturen 
des etwas vergrösserten Corpus zu fühlen. Man vermutet eine Tubar- 
gravidität oder einen torquierten Ovarialtumor. Der Harn enthält Ei- 
weiss. 

31/3, Athernarkose. Inzision in der Mittellinie. Es stellt sich her- 
aus, dass die r. Ecke in eine faustgrosse, weiche, fluktuierende Masse 
umgewandelt ist, die sich für Auge und Gefühl von dem übrigen, harten 
Teil des Uterus unterscheidet; dieser entspricht an Grösse einer Schwan- 
gerschaft im 2ten Monat. Aus der Grösse der Geschwulst vermutet 
man, dass die Pat. im 4ten Monat sein müsse. Das r. Adnex 
normal. Auf der l. Seite eine stark adhärente Pyosalpinx, im äusseren 
Teil von der Dicke eines Daumens, im inneren von derjenigen eines 
Katheters. Die Pyosalpinx wird entfernt. !4/4. Keine Komplikationen 
nach der Operation. Die Blutung hat aufgehört. Wundheilung p. pr. 
Temp. stetig normal. 73/4, Abgang von Fruchtwasser und Eintritt von 
Wehen. Die lauwarmen, nicht heissen Spülungen werden ausgesetzt 
— sie hat etwas Ausfluss gehabt. °”/a. Höchste Temp. 38°. Man hat 
daher exspektiert. Sie hat etwas geblutet, aber heute Abend gingen 
2 Arme und 1 Bein ab, und die Nabelschnur hängt aus der Vagina 
heraus. 

Äthernarkose. Zuerst 1 und nach einiger Mühe 2 Finger werden 
in das Collum eingeführt. Im Fundus kann man in eine leere Ab- 
teilung links hineinkommen. Durch ein Loch in einem Septum dringt 
man zuerst mit der Spitze des Zeigefingers hinunter, das Finger wird 
vom Loche umspannt. Schliesslich gelangt man mit beiden Fingern 
in die r. Abteilung und entfernt, nach Perforation mit dem Finger, 
ein loses Caput, etwa wie im 4ten Monat, nebst Placenta. Nach be- 
endigter Operation fühlt man das Septum nach oben wie eine Haut, 
nach unten wie ein fibröser Rand gerade gegenüber der hautartigen 
Begrenzung. Tamponade mit Vioformgaze. Keine Komplikationen. Kein 
Wachstum bei Impfung des Eiters aus der Salpinx. 

Hier fand sich also ein Septum im Uterus mit Atresie der r. Hälfte 
des Collums und ein Loch in der Mitte des Septums, zugleich 
Eckengravidität und Pyosalpinx, so dass die Diagnose schwierig war. 
Die Angabe über die Menstruation erklärt die Pat. bei späterer Nach- 
frage für recht unzuverlässig: »sie nahm niemals Notiz davon, wann sic 
die Menses hatte und wie diese beschaffen waren». 
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Zusammen mit Dr. PAvLIN habe ich einen Fall von longi- 
tudinalem Septum im ganzen Uterus gesehen. Es ist häufig 
vorgekommen, dass man das Septum im Orificium uteri weder 
sieht noch fühlt, bevor man danach sucht und das Orificium 
zum Klaffen bringt. So auch in diesem Fall (N:r V). 

PAULIN hat den Fall in der Hospitalstidende S. 145, 1904, 
referiert. Es war eine Zwillinggeburt; das eine Kind war geboren und 
die Placenta abgegkngen. Bei Exploration übersah man den weichen, 
zusammengefaltenen Teil des Collums, wo das Kind hindurchpassiert 
war, und war erstaunt ein nicht verstrichenes, recht hartes Collum zu 
fühlen, und ein zweites Kind wurde vom Unterleib aus gefühlt. Es 
dauerte 17 Tage, bevor wieder Wehen eintraten und die Geburt des 
zweiten Kindes erfolgte; und, wie es in solchen Fällen das gewöhnliche 
ist, stellten sich die Lochien erst nach der Geburt des zweiten Kindes 
ein. 

Es finden sich einige Fälle referiert, wo bis 8—14—28—74 
Tage zwischen der Geburt von Zwillingen in einem doppeltem 
Uterus verstrichen sind, wie es auch recht häufig vorgekommen 
ist, dass ein Abort in dem einen Uterus ausgestossen wurde 
und dann die Schwangerschaft in dem anderen ihren Fort- 
sang nahm. 

Ich habe poliklinisch eine Frau mit 20 Kindern gesehen, die vor 
14 Tagen, im 3ten Monat, abortiert hatte und bei der Untersuchung 
im 5ten Monat schwanger war. Man fühlte an der r. Seite des 
schwangeren Uterus eine Bildung, die ich für den r. Teil der Uterus 
hielt; aber ich konnte kein Septum im Collum fühlen und fand nach 
der Geburt keine Gelegenheit sie zu untersuchen. Ich bezweifle doch 


nicht, dass sie einen Uterus septus oder einen doppelten Uterus 
hatte. 


Es ist ja viel die Rede gewesen von Superfoetatio in sol- 
chen Fällen, aber es herrscht recht grosse Einigkeit darüber, 
dass eine solche nicht zuverlässig bewiesen ist, weder beim 
Menschen noch bei Tieren, so dass die Fälle von Geburt von 
Zwillingen mit verschiedenen Vätern, z. B. einem Weissen 
und einem Mulatten oder, bei der Stute, einem Pferd und 
einem Maultier, als Superfoecundatio erklärt werden müssen, 
wobei die Befruchtung nur Eier derselben Eilösung trifft. 
Der grosse Unterschied, der zwischen der Entwicklung der 
Zwillinge obwalten kann, wird durch den Hinweis darauf er- 
klärt, dass etwas Ähnliches bei Zwillingen im einfachen Uterus 
gesehen wird und daher rührt, dass die Ernährung aus einem 
oder dem anderen Grunde für den einen schlechter als für den 
andern ausgefallen ist. 
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Bei der Untersuchung der 25 Jahre alten Patientin PAULIN’s 17 Tage 
nach der Geburt des letzten Kindes fühlte sich der Uterus an wie im 
2ten Monat, etwas breit, während dagegen der Durchmesser des Corpus 
von vorne nach hinten nicht grösser als normal war. Ca. 1 cm über 
dem Orif. wird ein 1 cm breites Septum gefühlt, und 2 Sonden gehen 
r. und l. hinein ohne zusammenzutreffen. Aussen ist keine Bicornität 
zu fühlen. 


Fälle von mehr vollständig geteiltem Uterus. 


Einen rudimentären, zweigeteilten Uterus habe ich bei dem 
Fall von fehlender Vagina und Hernia uteri erwähnt. Sie se- 
hen hier das Präparat. Uterus, Tube und Ovarium rechter- 
seits normal, das Lig. rotundum sehr kurz und breit. An der 
Stelle des linken Uterus war ein flacher, bandformiger Körper 
zu fühlen, der offenbar der rudimentäre 1. Uterus war (N:r VI). 
Aus der Literatur (Brunner, Beiträge zur klin. Chir. 1889, 
S. 289, HILGENREIMER, Berlin. klin. Woch. 1906, und CRAN- 
WELLS, Revue de gyn. Nr. 5, 1908) geht hervor, dass die Her- 
nia uteri, wovon etwa 50 Fälle veröffentlicht sind, gewöhn- 
lich eine inguinale Hernie ist, nur 2 mal crural und 1 mal 
mutmasslich eine Hernia obturatoria; 9 mal hat es sich um 
die Ecke eines graviden Uterus gehandelt, die in eine alte 
ingninale Hernie herausgetreten ist. Sonst ist der Zustand an- 
geboren, selbst wenn er vielleicht erst spät zur Operation 
kommt. Es können Incarcerationserscheinungen auch ohne 
gleichzeitigen Darmbruch eintreten. Es fand sich mehrmals 
Gravidität, und merkwürdigerweise hat die Pat. in einigen 
Fällen die Schwangerschaft zum rechtzeitigen Ende gebracht 
mit der enormen Geschwulst zwischen den Beinen herab- 
hängend. 4 mal ist Kaiserschnitt gemacht worden mit töt- 
lichem Ausgang in der vorantiseptischen Zeit. Mehrmals ist 
Abort eingetreten. Ebenso wie der Bruch des Coecum und 
der Flexura sigmoidea, liegt das Gebärmutterhorn oft zum 
Teil retroperitoneal, wodurch die Reposition erschwert werden 
kann; wenn das Corpus bei der J.oslésung stark blutig wird, 
muss man natürlich lieber amputieren als reponieren. Die 
Diagnose wird nur gestellt, wenn man entdeckt, dass eine 
genitale Missbildung vorliegt, wie rudimentärer Uterus, dop- 
pelter Uterus, Missbildung der Vagina, zuweilen auch Miss- 
bildung der äusseren Geschlechtsteile; 5 mal handelte es sich 
um männliche Hermaphroditen. 
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. Wo keine Gravidität oder Incarceration eintritt, verursacht 
die Hernie wie in meinem Fall nur geringfügige Beschwerden, 
zuweilen Schmerzen zur Menstruationszeit. Einen anderen 
Fall, wo der Uterus einen soliden Muskelstrang darstellte, 
habe ich gleichzeitig mit Tumor ovarii angetroffen (N:r VII). 

J. H., 21 Jahre, %/8—31/8 1912. Tumor ovarii, rudi- 
mentärer, solider Uterus bicornis. Hat im letzten Jahre an zu- 
nehmender Unterleibsschwellung gelitten. Niemals Menses oder Unter- 
leibsschmerzen. Vor einigen Jahren hat ein Arzt erklärt, dass der 
Uterus fehle. Aussehen, Stimme, Habitus vollkommen normal. Mam- 
mae, pubes, genitalia ext. normal. Libido normal. Im untersten Teil 
des Unterleibes bis 2 Querfinger über dem Umbilicus ein Auktuierender 
Tumor. Die Vagina ist wie ein 6—8 cm langes Rohr zu fühlen. 
Dasselbe endigt ohne Andeutung eines Collums. Man fühlt keinen 
Uterus, aber etwa an der Stelle desselben einen Strang jederseits in 
das Becken hinaus verlaufend. Das Becken etwas verengert: Bd. 17, 
Cr. 25, Sp. 23. 

878. Laparotomie: 4 cm langer Medianschnitt. Entleerung von 2 Liter 
chokoladenfarbiger Flüssigkeit; die Geschwulst wird herausgezogen. 
Sie hat einen katheterdicken, fleischigen Stiel, den man für den obli- 
terierten Uterus halt. Das l. Ovarium normal. Von diesem aus sieht 
man einen Strang Sich gegen den obliterierten Uterus erstrecken. 
Die r. Tube findet sich auf der entfernten Geschwulst; durch das 
Abdominalende kann eine Sonde bis 2 cm vom Uterus eingeführt 
werden. Der Uterus ist vollkommen obliteriert, indem er sich bei 
mikroskopischer Untersuchung aus glatten Muskeln, ohne Lumen be- 
stehend erweist. Die 1. Tube wird nicht erwähnt. Die Geschwulst 
war ein papilliformes Kystom. Keine Komplikationen nach der Opera- 
tion. 


Im folgenden Fall fanden sich 2 normale Corpora (N:r VIII). 


A. P., 22 Jahre, "”/79—18/10 1905. Metrorrhagia, degeneratio 
ovarıı utriusque, uterus duplex. Menses seit dem 15 Jahre. Wäh- 
rend 11/2 Jahren ist ununterbrochen Blutung vorhanden gewesen, 
und sie ist 2 mal rakliert worden aber ohne Erfolg. Es bestand 
Albuminurie, die doch jetzt verschwunden ist, aber die Blutungen 
dauern fort. Es ist ein longitudinales, vaginales Septum reseziert 
worden, und bei Exploration fühlt man noch Reste desselben. Es 
finden sich 2 Orificia ext. uteri, so dass das Collum Ähnlichkeit mit 
einer Schweineschnauze hat. Es blutet aus beiden Löchern. Die 
Höhlen erweisen sich vollkommen getrennt. Beide Corpora von der 
Grösse eines normalen Corpus; das Collum breit, zwischen den Orificia 
ein 1 cm dickes Septum. Das r. Ovarium war teilweise zerstört. 
Da Raklieruug keine Besserung herbeigeführt hat, wird Laparotomic 
gemacht. Die Ovarien cystisch degeneriert, das r. von der Grösse 
eines kleinen Hühnereis, wird entfernt, das l. wird reseziert. Eine nor- 
male Menstruation im Hospital. — Auskunft, 2 Jahre nachher. Be- 
finden vorzüglich, keine Blutung. 

2— 142886. Nord. med. ark. 1914. Afd. I. Haft. 1. Nir 4, 
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Beobachtungen von abwechselnden Blutungen aus den zwei 
Uteri sind sehr wenige und sehr unsicher. 

B., 29 Jahre, '°;12—75;12 1900. Placentarreste; uterus bi- 
cornis (N:r IX). Menses seit dem 15. Jahre, normal. Vor 31,2 
Jahren Partus, manuelle Placentarlösung. Fieber bis 41°, bettlägerig 
3 Wochen, später Wohlbefinden. Vor 2 Jahren normale Geburt, 
normales Puerperium. Vor 3 Tagen Abort im 4ten Monat mit Re- 
tention der Placenta. Der Arzt versuchte Lösung der Placenta, konnte 
aber »nicht hoch genug hinaufreichen». Gestern Fiebererscheinungen. 

Das Collum geht in eine doppelt faustgrosse Masse über, bestehend 
aus einem weicheren Teil, der sich in die Fossa Douglasii vorwölbt, 
vermutlich das retroflektierte Corpus, und einer gänseeigrossen, festeren 
Masse rechts vorne, vermutlich ein Fibrom. Bei Einführung des Fin- 
gers erweist sich die letztere Geschwulst als ein Corpus uteri, die 
Placenta enthaltend, während die weichere Geschwulst ein leeres 1. 
Corpus uteri ist. Bei Einführung von 2 Fingern kann man auf jeder 
Seite des Septums hineinkommen; das Septum beginnt 1 Zoll oberhalb 
des Orifieiums. Bei gleichzeitigem Druck auf den Unterleib ist eine 
Vertiefung zwischen den Corpora zu fühlen. Die Placenta, von der 
Grösse einer Kinderhand, übelriechend. Die beiden nächsten Tage 
hielt sich die Temp. hoch (bis zu 40°), alsdann normal. 


Diese Retroflexion des einen Corpus, wie überhaupt die 
Aweiteilung des Uterus hat oft Fehldiagnosen veranlasst, 
entweder wie hier von Fibrom oder Ovarialgeschwulst neben 
einem graviden Uterus, oder von Tubargravidität neben einem 
normalen Uterus. Die Anhaltspunkte sind in schwierigen 
Fällen nicht gross. Das von der schwangeren Gebärmutter 
abgehende Lig. rotund. kann zuweilen gefühlt werden (ScHAUTA, 
Lehrbuch der gesamten Gyn., S. 296). Zuweilen wird man ein 
Septum recto-vesicale, von der Vesica bis zum Rectum sich 
erstreckend, zwischen den zwei Corpora fühlen können. Es wird 
vom Abdomen aus wie ein lotrecht verlaufender Strang, der 
sich hinter der Vesica verliert, zu fühlen sein. Derselbe 
darf nicht mit dem Rande des M. rectus verwechselt werden. 
Dieses Diagnosticum ist bisher nur von HALBAN (Archiv f. 
Gyn., B. 59, Heft 1) aufgestellt worden. Es werden ver- 
schiedene Fälle von Geburtshindernis bei Retroflexion des 
einen Hornes erwähnt. Ich habe 8 gefunden: 


Watt, C. f. G. 1900. | 
GUERARD, M. f. Geb. und Gyn. B. 7, H. 3. 
HOoLTZAPFEL, C. f. G. 1893. 

TAUFER, C. f. G. 1888. 

Ricarp v. Braun. C. f. G. 1895. 
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Las CASAS DEL Santos, Z. f. G. und Gyn., B. 14., S. 167. 

FaveLL, British med. J. 1908, S. 445. 

Brown, Amer. J. of obstetr., February 1906. 

Gewöhnlich beeinflusst die Duplicität des Uterus die Ge- 
burt nicht wesentlich. Man hat eine gewisse Neigung zu 
Schieflagen und Blutungen gefunden, vielleicht besonders 
wenn die Placenta am Septum sitzt, und bei einem etwas 
protrahierten Verlauf der Geburt. Während es natürlich ist, 
ein rudimentäres Nebenhorn mit Rücksicht auf die Komplika- 
tionen, die in einem solchen entstehen können, zu entfernen, 
sind die erwähnten Geburtsschwierigkeiten bei einem gewöhn- 
lichen bicornen Uterus nicht besonders gross, und STRASS- 
MANNs Vorschlag durch Operation einen einfachen Uterus 
herzustellen hat keine Nachahmung gefunden (STRASSMANN, 
Z. f£. Gyn. B. 62, 1908. Geıza, Dissertat., 1911. Frkı- 
BURG, Uber die Missbildungen der MÜLLER’ schen Gänge und 
ihre Bedeutung für die Geschlechtsfunktionen, Hinrich, C. f. 
G. 1908, S. 65.). 

Ich werde über 2 Fälle von bicornem Uterus mit Fibromen 
berichten. 

B., 32 Jahre, 1%76—19/7 1910. Tumor ovarii, fibromata uteri, ute- 

rus bicornis (N:r X). Menses regelmässig, 6—7 Tage dauernd. Geringe 
Blutung seit 3 Wochen. Hymen vorhanden. Bei der Operation wurde 
eine grosse Ovarialgeschwulst, 1 walnussgrosses und 2 kleine Fibrome 
gefunden. Der Uterus erweist sich bicorn, und nach Amputation 
oberhalb das Orific. int. sieht man die Uterushöhle durch ein Septum 
eteilt. 
É H., 40 Jahre, ”4/s—?/10 1912. Fibromyomata, uterus bicornis (N:r XI). 
Guter Gesundheitszustand. Menses regelmässig, alle 4 Wochen, 4—5 
Tage anhaltend, ohne Schmerzen. Hat seit !/2 Jahr an blutigem 
Ausfluss gelitten. Bei der Organuntersuchung nichts zu bemerken. 
Bei . Exploration fühlte man das Collum in einen festen, höckerigen 
Tumor übergehen. Die Harnblase ist dermassen in die Vagina her- 
untergepresst, dass sie hier als ein fluktuierender Tumor erscheint. 
268. Laparotomie. Es stellt sich heraus, dass 2 Corpora uteri vor- 
handen sind; beide, zumal der r., enthalten Fibrome, insgesamt 5 kleine, 
2 gänseeigrosse. Die Corpora laufen in einer gemeinsamen Cervix zu- 
sammen. Der Verlauf wurde 2 mal durch Lungenembolie kompli- 
ziert. 

R. H., 16 Jahre, ??79 —30/109 1909. Hdmatometra, uterus bicornis 
c. atresia (N:r XII). Menses seit dem 13. Jahr, regelmässig, 4 Tage 
anhaltend, ohne Schmerzen. Vor 4 Monaten traten die Menses zur 
gewohnten Zeit ein, dauerten aber 8 Tage, waren recht schwach; 
2 Tage nach dem Aufhören der Blutung starke Schmerzen im Hypo- 
gastr. dext. Später sind die Menses regelmässig gewesen, 8 Tage an- 
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haltend und verbunden mit starken Schmerzen während einiger Tage 
nach dem Aufhören der Blutung. Zwischen den Anfällen Wohl- 
befinden. Exploration. Eine Geschwulst wölbt sich in das Lacunar an- 
ticum vor. Hoch oben links fühlt man das Orificium uteri mit einem 
scharfen, linken, aber keinem rechten Rand. Hier ist dasselbe, wie 
auch das ganze Collum, in die Geschwulst aufgegangen. Die Geschwulst 
ist von der Grösse eines Schwaneneis, fixiert. Nach rechts hin fühlt 
man am Unterleib eine hühnereigrosse feste Partie, über welche man 
im Zweifel ist, ob es ein Corpus uteri oder das Adnex ist. Diagnose: 
Hämatometra in einem geschlossenen rechten Uterus. — 28:9. Laparo- 
tomie. Man sieht 2 normalgrosse Corpora uteri, vollständig getrennt. 
Das rechte Corpus ist abgerundet und weich, woraus man folgern 
kann, dass es Flüssigkeit enthält. Die zwei Corpora stossen am Orific. 
int. in einer apfelsinengrossen Geschwulst zusammen. Diese Ge- 
schwulst ist der erweiterte Cervikalteil des rechten Uterus. Beide 
Tuben normal. Im l. Ovarium eine Hydropscyste von der Grösse eines 
kleinen Hühnereis. Das Corpus uteri dext. wird bis an die Cervix 
gespalten und 100 gr teerfarbigen Blutes aufgesogen. Das r. Corpus 
und ein Stück der Cervix werden entfernt. Bevor man die Wunde 
schliesst, wird eine Kornzange durch den Boden der Cervikalgeschwulst 
in die Vagina gestossen. 

2/10. Keine Komplikationen nach der Operation. Man kann eine Sonde 
in den linken Uterus einführen. Die Cervikalgeschwulst ist jetzt von 
der Grösse eines kleinen Hühnereis, enthält etwas schleimige Flüssig- 
keit; man näht die Ränder der Perforationsöffnung um. Bei Ein- 
führung der Finger in den l. Uterus wird keine Kommunikation nach 
rechts gefühlt. — Herr Oberarzt P. H. MÖLLER berichtet am 8/9 1913 
in zuvorkommender Weise: Die Pat. war im Krankenhaus in Odense 
wegen Gonorrhöe und chronischer Appendicitis. Menses 1 mal monat- 
lich, 4—5 Tage anhaltend, nicht besonders stark. Der Uterus wird 
bicorn gefühlt. Während des Aufenthaltes leichte Appendicitissymp- 
tome. 


Während in diesen Fällen die zwei Corpora etwa gleich gross 
waren, kommt es ja vor, dass das eine Horn kleiner als das 
andere ist, ein sogenanntes rudimentäres Nebenhorn darstellt. 
— Ich habe keine Nebenhornschwangerschaft, die interessan- 
teste Komplikation dieser Missbildung, gesehen. Die beste 
Darstellung derselben verdanken wir, wie mir scheint, ENG- 
STRÖM (Mitteilungen. B. III. S. 99). Die Fälle, die ich be- 
obachtet habe, sind folgende: 


H., 48 Jahre, !%/s—!/a 1906. Fibromata, hydrosalpinges, Ute- 
rus mit Nebenhorn c. atresia (N:r XIII). Die Pat. leidet an zunehmen- 
der Müdigkeit, obwohl der Hämoglobingehalt (TALLQVIST) 75 beträgt. 
Sie hat im letzten halben Jahr alle 14 Tage starke Blutungen, 3—4 
Tage anhaltend, gehabt. Abendtemp. 38—38,s. Morgentemp. 377,5. 
Exploration: Vagina am Grunde verengert, Corpus anteflektiert, ent- 
hält ein doppelt walnussgrosses und ein walnussgrosses Fibrom, An 
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der l. Ecke ein mandarinengrosser, an der r. ein enteneigrosser, weicher 
Tumor: der Uterus vollständig fixiert. Unter exspektativer Behandlung 
während 3 Wochen hält sich der Zustand ganz unverändert, und un- 
geachtet dass man ihren Gatten auf die Eventualität vorbereitet, dass 
sic die Operation nicht überstehen werde, wird eine solche versucht. 
"3. Laparotomie: Beide Tubae wie kleine Gurken, seröse Flüssigkeit 
enthaltend, fest mit dem Uterus und den Ovarien verwachsen; die 
Ovarien enthalten kleine Cysten. Der Uterus hat nach rechts hin 
eine 2 Querfinger dicke Verlängerung, die mau zuerst für en Fibrom 
hält. Der Rest des Uterus ziemlich normal, enthält aber ein doppelt 
walnussgrosses und 2 kirschengrosse Fibrome in der -Wand und ein 
grösseres, gestieltes Fibrom an der Vorderseite. Nach Lösung der 
Adnexe will man den Uterus am Orific. int. amputieren und schneidet 
das Collum von l. nach r. durch, indem der Assistent an den l. Ad- 
nexen nach oben zieht. Plötzlich reisst hierbei das Corpus gänzlich ab, 
so dass das Nebenhorn allein zurückbleibt; dieses wird exstirpiert und 
es stellt sich heraus, dass es einen nach unten geschlossenen Kanal 
enthält. Die Pat. starb an peritonealer Sepsis und Degeneratio cordis, 
und bei der Sektion sah man eine Scheidewand im Cervix 1 cm ober- 
halb des Orific. int. Das 1. Horn war so lose mit dem r. verbunden, 
dass es abgerissen werden konnte, also nur eine Juxtaposition, wie zu- 
vor beobachtet worden ist. Das r. Nebenhorn war, wie erwähnt, nach 
unten geschlossen. Ferner fehlte die r. Niere und der r. Ureter. Die 
l. Niere etwas vergrössert. 


Es ist ja sehr gewöhnlich, dass bei Duplieität und speziell 
bei Nebenhornbildung des Uterus gleichzeitig auch Missbildun- 
gen und Dislokation der Niere derselben Seite gefunden wer- 
den. So hat BoLArrIo (Zeitschr. f. Gyn. B. 68, H. 2) 99 Fälle 
dieser Art gesammelt. Er erwähnt, dass BatLowirz in 213 
Fallen von fehlender Niere 18 unicorne und 10 bicorne Uteri 
gefunden hat. In seinen eigenen Fallen zeigt sich bei Uterin- 
missbildungen, dass fehlende Niere die am häufigsten vor- 
kommende Form von gleichzeitiger Missbildung der Harn- 
wege ist — 72 Fälle. Die dystopische Niere wird nur etwa 
halb so oft angetroffen — 31 Fälle, und die dystopische Niere, 
mit Atrophie oder Cystenbildung der Niere verbunden — 5 mal. 
Der Harnweg entwickelt sich früher als der genitale Traktus. 
Sofern doppelseitige Beckenniere vorliegt, ist der Uterus stets 
rudimentär — durch Druck. Bei einseitiger Beckenniere fin- 
det sich oft Atrophie der gleichseitigen Hälfte des Uterus, so 
dass er unicorn wird. Man muss deshalb bei Missbildungen 
des Uterus cystoskopieren, um nach dem Vorhandensein der 
Ureteren zu forschen. Man wird hierin bei zweifelhafter 
Bicornität zuweilen ein Diagnosticum finden, das sicher 
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besser ist als der Nachweis der erwähnten Ligamente. Es 
wird stets bei Missbildungen der MüuLer’schen Gänge, speziell 
bei Atresie der Vagina, eine Erweiterung der Urethra er- 
wähnt. Man hat sich vorgestellt, dass eine solche bei Coitus 
oder Masturbatio entstehe, was mir jedoch ganz unmöglich 
erscheint. Einleuchtender ist es sich die Erklärung so zu 
denken, dass sich derjenige Teil der Allantois, der normal zur 
Urethra abgeschnürt wird, erweitert beibehalten hat (Schrö- 
DER). = 

T. H., 29 Jahre, 1%,6—!7/7 1909. Zlämutosalpinr, Uterus bicornis, 
r. Horn solide (N:r XIV). Niemals Menstruation. Ab und zu etwas 
Schmerzen im Unterleib, aber im übrigen vollkommenes Wohlbefinden. 
Sie wurde am °/6 1910 in der Poliklinik untersucht, wo ein fingerdicker, 
stark nach 1. verlagerter Uterus gefunden wurde. Das Collum pro- 
miniert nicht, kein Orificium am Grunde der spitzen Vagina, keine 
Lacunaria. Man diagnostiziert atrophischen, unicornen Uterus. Adnexe 
o. B. Die äusseren Geschlechtsteile und der ganze Habitus normal. 
Libido normal. Vor 3 Wochen starke Unterleibsschmerzen während 
ciniger Tage, worauf sie ihre Obliegenheiten wieder besorgt hat; sie 
bemerkte aber vor 14 Tagen eine Geschwulst im r. Hypogastrium, 
die vor 2 Tagen grösser wurde, gleichzeitig stärkere Schmerzen. — 
22/6, Die Geschwulst wächst deutlich; sie ist von dem Umfang eines 
Mannskopfes, fluktuierend, sich scharf abhebend. Der Uterus wird wie 
ein fingerdicker Strang gefühlt links von dem Tumor, etwas verschieb- 
lich gegen diesen. J,aparotomie: ca. 2 Liter schwarzes, dünnes Blut, 
wie aus einer Vene. Das Lig. rotund. inseriert an der fingerdicken 
Partie des Corpus, das in die Geschwulst übergeht. Man findet weder 
Tube noch Ovarium. Die l. Ecke des Uterus normal; ein normales 
Adnex inseriert an derselben, während die r. Ecke in die Geschwulst 
übergeht. Das Corpus unbedeutend kleiner als normal, wird im klei- 
nen Collum amputiert. Das l. Adnex wird zurückgelassen. Die Wand 
des Sackes mit abgeplattetem Cylinderepithel bekleidet, aussen 
an der Geschwulst hohe Cylinderzellen (Reste von Fimbriae). Das 
entfernte Präparat zeigt die 1. Ecke des Uterus normal, mit einem 
4 cm langen Stück der Tube. Die Uterinkavität kann gerade eine 
Myrtenblattsonde aufnehmen. Beim Aufschneiden gelangt man bis 
zur Ausmündung der l. Tube, in welcher ein nusskerngrosses Kalk- 
konkrement sitzt. Die Ausmündung der r. Tube ist nicht zu finden, 
so dass sich zwischen der Geschwulst und der Uterinhöhle eine voll- 
kommen solide Partie befindet. Der Sack zog sich nach dem Heraus- 
nehmen zusammen, wurde trabekulär, wie die Vorkammer des 
Herzens. Keine Komplikationen. 


Derartige Blutungen in die Tuben sind oft gesehen worden, 
wie hier ohne gleichzeitige Hämatometra, so dass die Reflex- 
theorie als alleinherrschend abgetan ist. Es ist recht interes- 
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sant, dass eine Tube eine so starke Ausdehung vertragen kann 
ohne zu platzen. 

Endlich werde ich über einen Fall berichten, der in mehre- 
ren Beziehungen Interesse darbietet. 


A. H., 20 Jahre, ?/12 1911—1"/1 1912. Alämatometra parva in utero 
bieorn. (N:r XV). Vor sieben Jahren Erguss in dem einen Brustfell, 
keine Tuberkulose in der Familie, später gesund bis vor 3 Jahren. Vor 
1 Jahre wurde sie in einem Hospital hier in der Stadt operiert, später 
ist sie 4 mal in ein anderes Hospital der Stadt aufgenommen worden; 
letzte Entlassung vor 11 Tagen. Sie gibt an, vom 15. bis zum 17. Lebens- 
jahr regelmässige, schmerzfreie Menstruationen gehabt zu haben; seitdem 
Schmerzen, die anfallsweise während und namentlich nach den Menses 
auftreten. Diese sind regelmässig, spärlich, 2—3 Tage anhaltend. 
Die Schmerzen koınmen 2—3 Tage vor der Blutung und dauern bis 
2—3 Wochen nachher, haben ihren Sitz im Unterleib, zumeist 
rechts, in die Lendengegend und in das rechte Bein ausstrahlend, 
und zwar beiderseits bis in die grosse Zehe, sind stets mit Übel- 
keiten, Erbrechen und häufigen Blasentenesmen vergesellschaftet. 
Es besteht geringer Ausfluss; dieser wird in einem der Hos- 
pitalsjournale als ausserordentlich stark während der Anfälle er- 
wähnt. Das Röntgenbild der Niere hat nichts Abnormes gezeigt. Das 
Aussehen derselben normal. Organuntersuchung o. B. Magenfunktion 
normal. Gesteigerte Sensibilität auf der ganzen r. Seite des Unter- 
leibes und dem r. Bein. Keine Anästhesie. Der Uterus von normaler 
Grösse, stark fixiert, die r. Ecke dicker als die l., neben derselben 
eine hühnereigrosse Adnexgeschwulst. Harn normal. 

Die Auskünfte aus dem ersten Hospital besagten ursprünglich, dass 
die r. Adnexe und ein rechtsseitiges Nebenhorn bei Laparotomie wegen 
postmenstrueller Schmerzen entfernt werden waren. Es machte uns 
Kopfzerbrechen, dass die gefühlte Verdickung im Corpus auf der r. 
Seite sass, wo man also meinte, dass etwas entfernt worden sei, und 
dass die Form des Uterus sich daher verändert habe. Erst nach der 
Operation erhielten wir nähere, richtige Auskünfte. Es war ein 
kastaniengrosses, linksseitiges Horn mitsamt einem normalen Adnex 
entfernt worden. Der zurückgelassene r. Teil des Uterus soll angeb- 
lich von der Grösse eines Apfels sein (in der Erinnerung wie ein nor- 
maler Uterus). Im Innern des Kastaniennebenhorns fand sich eine 
epithelbekleidete Höhle. Sie wurde am ?9%/10 1910 entlassen und 28/12 
—!?2 2 1911 in das nächste Hospital und zwar wegen Nephrolithiasis 
aufgenommen. Die Röntgenuntersuchung zeigt keinen Schatten in der 
Nierengegend. Es wird notiert, dass das Orificium uteri normal ist, 
und eine Sonde nur 3 cm eingeführt werden kann. Man denkt an 
Adhärenzen nach der vorigen Operation, secundo loco an bewegliche 
Niere oder Gallenstein und legt daher einen Schrägsschnitt in der r. 
Fossa iliaca um diese Verhältnisse zu untersuchen. Das Colon trans- 
versum und sekundär der Magen sind stark heruntergezogen durch 
starke Omentadhärenzen nach dem Uterus, so dass man hierein eine 
Erklärung für die zuweilen ileusähnlichen Erscheinungen der Patientin 
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zu finden glaubt. Das Corpus ist von der Grösse einer kleinen Apfel- 
sine, beinahe kugelrund und hart. Es gelingt das Corpus vollständig 
von Adhärenzen zu befreien. Das Corpus ist fixiert durch eine feste, 
entzündliche Veränderung im r. Ligament. 

Nächste Aufnahme ?3,6—7,8 1912. Die Pat. befand sich wohl bis 
zur ersten Menstruation, wo die alten Erscheinungen wiederkehrten. Sie 
wird aufgenommen wegen Colica abdominis. Man vermutet, dass ein 
noch übriges Horn zur vorderen Bauchwand adhärent ist, und rechts 
wird eine Resistenz gefühlt. Laparotomie: Schnitt in der Mittel- 
linie. Ausgebreitete Darmadhärenzen zur vorderen Bauchwand wer- 
den gelöst. Der Uterus erweist sich vergrössert und eigentümlich 
hart; das r. Ovarium cystich degeneriert, vergrössert, von der Grösse 
einer Apfelsine; es wird vorn gelöst, und man begnügt sich damit die 
Cysten mittels Paquelin zu punktieren und wieder zusammenzunähen, 
da das l. Ovarium fort ist. 

III. Aufnahme in dasselbe Hospital °°;s—?",9. Wohlbefinden bis 
zu den nächsten Menses, wo die Symptome unverändert wiederkehrten. 
Wird exspektativ behandelt; wird entlassen, da sie in der letzten Zeit 
nur hin und wieder leichtere Schmerzen hat. 

IV. Aufnahme !!/ıı —2®/’sı. Aufgenommen wegen Appendicitis. Seit 
der Entlassung beständig etwas Schmerzen in der r. Seite des Unter- 
leibes. Exspektative Behandlung. Der Uterus wird etwas vergrössert 
gefühlt. Die Schmerzen in Abnahme begriffen. Wird entlassen. 
Sie wird 1/12 1912 in die Lukas-Anstalt aufgenommen. Wie aus dem 
Journal ersichtlich, dachte man zuerst an die Möglichkeit von Hysterie, 
da sie im Laufe eines Jahres 5 mal aufgenommen war. °ı2 bekam 
sie beim Stuhlgang einen Schmerzanfall, und bei Exploration floss sehr 
reichlicher, klarer Schleim über die Hand heraus; das Collum geht in 
einen gänseeigrossen Tumor über, der wesentlich vom Corpus herriibrt. 
Man geht daher davon aus, dass die mer von ihrem missgebil- 
deten Uterus herrühren müssen. 

19/12. Laparotomie: Einige Metallsuturen werden aus der Fascie 
herausgelöst. Die Därme stark adhärent zur Bauchwand und zum Uterus; 
die Darmserosa muss an 3 Stellen repariert werden. Auf der r. Seite 
enthält das adhärente Ovarium eine walnussgrosse seröse Cyste; die 
Tube geschlossen, aber sonst ohne Abnormitäten. Der Uterus nicht 
vergréssert. Die r. Ecke dicker als die 1., fühlt sich an als ob sie 
ein Fibrom enthielte; man vermutet doch Hämatometra, und beim 
Durchschneiden fliesst teerartiges Blut, kaum 1 Teelöffel voll, heraus. 
Die Höhle ist wie eine grosse Nuss, auf allen Seiten von dickem 
Uteringewebe umgeben. In der l. Seite des Uterus läuft der Cervikal- 
kanal etwas nach |. gebogen, 3 cm lang. Man kann nicht an der 1. 
Kante sehen, dass ein Nebenhorn entfernt worden ist. Die l. Adnexe 
fehlten. Der Uterus, die r. Adnexe und ein im übrigen normaler 
Appendix werden entfernt. Sie sehen eine schematische Zeichnung 
von dem Präparat, wie es ursprünglich ausgesehen haben muss 
(Nr. XV®), und nach dem Herausnehmen (Nr. XV®), und hier ist das Prä- 
parat selbst. Mikroskopische Untersuchung (HÖRRING): Die geschlos- 
sene Höhle ist von kleinen Cylinderzellen bekleidet, darunter liegt ein 
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dünnes Stroma mit spindelförmigen Zellen. Drüsen finden sich nur spär- 
lich; in dem 11 mm langen Stück, das untersucht wird, sind nur 5—6 
drüsenartige Einbuchtungen zu sehen, meistens umgeben von etwas 
zellreicherem Stroma, das gleichzeitig leukocytenhaltig ist. Tiefer 
— ca. 2—3 mm in die Muscularis hinein — finden sich 4—5 teil- 
weise erweiterte Drüsen, von leukocytenhaltigem Stromagewebe um- 
geben (Andeutung von Adenomyositis). Im Gewebe finden sich Wander- 
zellen, mit Blutpigment gefüllt; die meisten liegen im Stroma rings- 
um die tiefen Drüsen und sind makroskopisch wie ein gelblicher Streifen 
zu sehen. In den Schnitten liegen oft nur ganz wenige beisammen, und 
in der Schleimhaut sind sie sehr spärlich. Sie sind am leichtesten zu 
schen auf dem ungefärbten Schnitt. — 17/13 1913. Keine Komplikationen 
nach der Operation. Wird entlassen. Im Spätherbst 1913 stellte sich 
die Pat. vor. Sie hatte etwas aufsteigende Hitze gehabt, die sie nicht 
weiter belästigte. Keine Schmerzen, war in einem Krankenhaus in 
der Provinz angestellt gewesen und wünschte nun eine Bescheinigung, 
dass sie vollkommen gesund sei, da sie Krankenpflegerin werden wolle. 


Es ist ja nicht so ganz selten, dass bei missgebildeten Ge- 
schlechtsteilen Schmerzen vorkommen. Wie aus den referier- 
ten Krankengeschichten hervorgeht, sind diese Schmerzen nicht 
immer so ausschliesslich oder so stark an die Menstruation 
gebunden; auch treten sie nicht immer in bestimmten Zwischen- 
räumen auf, sofern keine Menstruation vorliegt. Die Schmerzen 
können von einer Gynatresie — speziell einer Hämatometra — 
oder von einem atrophischen Uterus herrühren oder ovarieller 
Art sein. Während man früher in solchen Fällen mit Vor- 
liebe Kastration vornahm — O. Brock sammelte z. B. (Nord. 
med. Arkiv 1891,B. 23) 12 solche Fälle —, ist man jetzt mehr 
geneigt, hier wie überall das Ovarialgewebe zu schonen und 
nur das Erkrankte zu entfernen. So könnte man sich viel- 
leicht in diesem letzten Fall damit begnügt haben die Häma- 
tometra zu exstirpieren, nachdem man sich über die Diagnose 
durch Inzision vergewissert; aber da es das 4te Mal war, dass 
sie im Laufe von 1 Jahre laparotomiert wurde, wollte man ja 
am liebsten Gewissheit dafür haben, dass es nun das letzte 
Mal sei, und das r. Ovarium erwies sich bedeutend cystisch 
verändert und adhärent. 

Die diagnostischen Missgriffe sind dadurch veranlasst wor- 
den, dass die Hämatometra nicht grösser ist als eine grosse 
Nuss. Nach der aus dem ersten Hospital gewonnenen Aus- 
kunft wird das r. Horn mitsamt der Hämatometra für ein Fi- 
brom gehalten, während das Nebenhorn für den normalen 
Uterus angesehen wird. Wie man dann hineinkommt, ver- 
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mutet man, dass das r. Horn der normale Uterus ist, und ent- 
fernt das 1. Nebenhorn als etwas sicher Abnormes mitsamt 
den l. Adnexen, ungeachtet dass die Schmerzen auf der r. 
Seite am stärksten waren, und ungeachtet dass sie wegen 
postmenstrueller Schmerzanfälle operiert wird. Bei der näch- 
sten Operation geben die starken Adhärenzen und bei der 
3ten Op. das cystisch degenerierte r. Ovarium Anhaltspunkte 
für die Diagnose. Man kommt demnach bald immer weiter 
von der richtigen Diagnose ab. — Eine ganz kleine Häma- 
tometra in einem missgebildeten Uterus wird recht oft er- 
wähnt. Ich habe doch nur 5 Fälle gefunden, die dem refe- 
rierten völlig gleichen, wo man in einem grossen, soliden Horn 
eine nussgrosse Hämatocele antrifft. (ouıLLıoup: Annales de 
gyn. et d’obstetr., Okt. 1912, p. 595, Gross, Annales de gyn. 
et d’obstetr, 1904, p. 23, und R. Freunp: Archiv f. Gyn., B. 79, 
p. 381). Man ist uneinig darüber gewesen, ob eine Resorption 
von einer abgeschlossenen Hämatometra aus eintreten kann. 
(LeoroLp, C. f. G. 1883, Nr. 20.) Encsrrom (Mitteilungen aus 
der gyn. Klinik in Helsingfors, B. II, S. 199) hält es für 
wahrscheinlich, und FREUND (l. c.) meint beweisen zu können, 
dass Resorption stattgefunden hat, indem sich in seinem Falle 
unter der Schleimhaut Pigmentzellen in grosser Menge fanden. 
Es ist daher von Interesse, dass auch in meinem Präparat 
reichliche Wanderzellen mit Blutpigment ringsum die Drüsen 
zu finden sind, einen Beweis für eine stattgehabte Resorption 
abgebend. In dieser Hinsicht ist es auch von Interesse, dass 
der Uterus bei den früheren Laparotomien als deutlich ver- 
grössert geschildert wird, während er sowohl bei der Isten 
als auch bei der von mir ausgeführten Laparotomie absolut 
nicht vergrössert war. 


Stockholm. P. A. Norstedt & Söner 1914, 


NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 4. — J. KAARSBERG. 


Tafel A. 


FT 
es 
4 
$ 
: 
Í 


SA 
J re 





NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 4. — J. KAARSBERG. 


Tafel B. 





NORD. MED. ARKIV, 1914 Afd. L (Kirurgi) Haff. 1. Nr 5. 








Einige Fragen der Gallenwegepathologie 
in klinischer Beleuchtung. 


Von 


Professor Dr. JOHN BERG. 
Stockholm. 


Während des letztverflossenen Jahres sind einige Fälle 
von chronischer Erkrankung der Gallenwege in meiner Kli- 
nik behandelt worden, welche freilich an und für sich keines- 
wegs etwas Ungewöhnliches darbieten, die aber zusammen 
aus gewissen Gesichtspunkten betrachtet mir geeignet erschei- 
nen einige Fragen der Gallenwegepathologie zu beleuchten, 
die vielleicht grössere Beachtung verdienen als ihnen bisher 
zu Teil geworden ist. | 

Einen der krankhaften Zustände, welche die Gallenblase 
darbieten kann und die nicht selten in Anlehnung an gewisse 
 charakteristische Züge klinisch diagnostiziert werden können, 
nennen wir ohne weiteres »Hydrops vesice fellee». Die Fran- 
zosen benutzen ausser »hydropisie» auch die Namen »cholecyste>, 
‚mucocele vesiculaire» und »hydrocholecystose». Bestimmend für 
eine solche Diagnose dürften im allgemeinen folgende Kenn- 
zeichen sein: Freiheit von Fieber und Peritonealreizung, re- 
lativ unbedeutende Schmerzhaftigkeit über einer palpablen 
Gallenblase, die mehr oder weniger dilatiert und giatt anzu- 
fühlen ist, unter starker Spannung steht und von einer we- 
nig oder garnicht gallengefärbten, hellen Flüssigkeit mit oder 
ohne Stein gefüllt ist. Es bedarf jedoch keiner grossen Er- 
fahrung auf diesem Gebiet um einzuräumen, wie wenig eine 
solche Diagnose in pathogenetischer und pathologischer, viel- 
leicht auch in therapeutischer Hinsicht aussagt. Wir ver- 
spüren auch in der Literatur, vielleicht am meisten der fran- 
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zösischen, ein deutliches Bestreben die verschiedenartigen 
Zustände und Prozesse, um die es sich hier handeln kann, 
auseinanderzuhalten. — Ein Bild ist leicht zu unterscheiden, 
welches unzweifelhaft den Namen »Hydrops» (oder noch bes- 
ser »cholecyste») verdient. Dies ist die sterile, cystenartig wach- 
sende, ebemalige Gallenblase mit obliteriertem oder obturier- 
tem Ductus cysticus, deren Inhalt serös und klar, seinem Wesen 
nach ein Transsudat, kein Sekret ist. Wir lassen daher die- 
ses Bild ganz ausser Betracht. — Es erübrigen noch andere 
Formen von s. g. hydropischen Blasen oder »serösen Cholecys- 
titiden», deren näheres Studium meines Erachtens gute Aus- 
sichten gewährt in mehreren Hinsichten mehr Licht über so 
wichtige Fragen der (sallenwegepathologie zu werfen, wie die 
von der normalen Funktion der Gallenblase und ihrer Rolle 
unter gewissen pathologischen Verhältnissen, von der Ent- 
stehung und Art der »Stauung», von den Bedingungen der Stein- 
bildung und speziell der Bedeutung der Infektion dabei, von 
dem Mechanismus der Steinwanderung etc. etc. 

Als Hintergrund meiner Darstellung gebe ich zunächst eine 
gedrängte anatomische Beschreibung von dem Halsteil der Gal- 
lenblase und von dem Übergang desselben in den D. cysticus 
unter normalen Verhältnissen. Dieser Teil der Gallenwege 
ist in fast allen anatomischen und chirurgischen Handbüchern, 
die ich kenne, sehr stiefmütterlich behandelt, und doch ist die 
Kenntnis desselben für eine richtige Auffassung von der Pa- 
thologie der Gallenblase von grösster Wichtigkeit. Man be- 
trachte nur eines dieser fast überall wiederkehrenden, irrelei- 
tenden Bilder der äusseren Gallenwege mit ihrem kurzen, 
geraden, gleichmässig dicken D. cysticus, von dem gleichmäs- 
sig schmäler werdenden Ende der Blase ausgehend und in den 
D. choledochus unter rechtem oder grossem spitzem Winkel 
einmündend. Merkwürdig genug hat auch KEHR in seiner 
letzten grossen Arbeit bei der Besprechung der chirurgischen 
Anatomie der Blase den Blasenhals und den normalen ana- 
tomischen Bau der oberen Cysticusstrecke äusserst kurz ab- 
gefertigt. Diese Verschwiegenheit ist um so augenfälliger, 
als der illustre Gallenchirurg der Schilderung von den wech- 
selnden Beziehungen des unteren Abschnittes des Gallenbla- 
senganges zum D. choledochus mehrere Seiten widmet, haupt- 
sächlich in Anlehnung an die vortrefflichen Untersuchungen 
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Ruer’s, und noch mehrere Seiten den Variationen der Hilus- 
gefässe nach den eingehenden Forschungen Rıo-BRANcos. 

Für meinen Zweck dürfte es genügen daran zu erinnern, 
dass der allmählich schmäler werdende und schwach spi- 
ralförmig gedrehte tiefste Abschnitt des Corpus vesice, der 
ersten der von aussen sichtbaren Furchen am tiefsten Teil 
der Blase entsprechend, in das Collum übergeht. Von die- 
ser oberen Grenze ab rechnet man als den Halsteil die Fort- 
setzung des. Kanals bis an den Rand des Leberhilus, wo die 
untere Grenze des Halses sich von aussen ebenfalls durch eine 
undeutliche Furche (die dritte in der Reihenfolge von oben) 
kundgibt. Sei es dass man, wie es die Praktici wohl im all- 
gemeinen tun, ohne weiteres das ganze Collum zum D. 
cysticus rechnet — unter manchen pathologischen Verhältnis- 
sen ist es ja unmöglich eine Grenze anzugeben — oder normal- 
anatomisch einen Unterschied zwischen ihnen macht, so liegt 
das Gewicht nicht auf dem Namen, sondern auf der Kenntnis 
von dem charakteristischen Bau des ersten Abschnittes des 
Kanals. In situ und in Zusammenhang mit dem D. cysticus 
gesehen zeigt dieser eine ausgeprägte Doppelkrümmung, die 
im allgemeinen kurz als S-förmig geschildert wird, die aber 
sowohl dem. leiblichen als dem geistigen Auge schwer klar- 
zumachen ist, und zwar aus folgenden Gründen: 1:0. Diese 
Krümmung ist sehr verschieden nicht nur bei verschiedenen 
Individuen, sondern auch bei demselben Individuum je nach 
dem verschiedenen Füllungsgrad der Blase. Bei steigender 
Füllung nähern sich die beiden Krümmungen einander, mut- 
masslich zuweilen selbst bis zu partieller Apposition. Das S 
wird zusammengedrückt. Umgekehrt bei der Entleerung der 
Blase vermindert sich die S-Form höchst bedeutend. Physio- 
logisch betrachtet ist also diese Anordnung des Ganges äus- 
serst wichtig, damit sich die in grossem Umfang an der Leber 
unverschieblich befestigte Gallenblase hinreichend erweitern 
kann ohne scharfe Knickung ihres schmalen Ausführungs- 
ganges. Dabei ist auch zu bedenken, dass die schnellste und 
stärkste Formveränderung bei wechselnder Füllung der Blase 
gerade den tiefsten und dünnwandigsten Teil derselben tref- 
fen muss. 

2:0. Die Krümmung liegt nicht in einer Ebene, sondern gleich- 
zeitig in mehreren; sie beschreibt zugleich mit den beiden 
grossen Krümmungen auch eine schwache und unregelmässige 
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Spiraldrehung. Eine Zeichnung kann deshalb dieselbe nicht 
gut wiedergeben — sie wird stets schematisch. Die nach- 
stehende Beschreibung schliesst sich hauptsächlich an die von 
VILLARD nach französischen Chirurgen und Anatomen wieder- 
gegebene an. Der Halskanal biegt sich zuerst allmählich nach. 
oben und nach links; dann macht er seine zweite Krümmung 
in einem rechten oder sogar etwas spitzen Winkel gegen die 
erste und beschreibt dabei einen scharfen Bogen nach hinten 
und etwas nach links, um sich alsdann in der Regel ohne 
neue Krümmung in den nach unten und nach links verlaufen- 
den D. cysticus fortzusetzen. Von den beiden Krümmungen 
ist die zweite die schärfste und daher vermutlich auch patho- 
logisch die wichtigste. Aus der Beschreibung geht hervor, 
sagt VILLARD, nach CRUVEILHIER, dass bei gefüllter Blase der 
Hals sich nach der linken Seite der Gallenblase legt und der 
D. cysticus seinerseits, obgleich in entgegengesetzter Rich- 
tung, sich an den Hals anlegt, dessen Fortsetzung er darstellt 
— das ist das zusammengedrückte S. Der Halsteil wird von 
dem sich nach unten fortsetzenden Peritonealblatt der Gallen- 
blase umschlossen, das hıer die Form eines wirklichen Mesen- 
teriolums von sehr wechselnder Grösse annimmt. Innerhalb 
desselben liegt der gekrümmte Gang bald tiefer, bald unten 
am freien Rande der Duplikatur gut fühlbar. Das Mesente- 
rium schliesst ausserdem ein verschiedenes Quantum Fett, eine 
Lymphdrüse gerade an der Umbiegung zwischen Corpus und 
Collum (Mascaenis), sowie die Lymph- und Bilutgefässe der 
Gallenblase ein. Ich nehme als möglich an, dass die eigen- 
tümliche Lage des Kanals, wie auch die individuellen Ver- 
schiedenheiten der Krümmung in gewissem Grade mit der 
Anlage und Ausbreitung der Blutgefässe und zwar speziell 
der Arterien zusammenhängen, in Übereinstimmung mit dem, 
“was wir von dem Ureter und den Arterien im Nierenhilus 
wissen. 

Was den inneren Bau des Blasenhalses und des übrigen 
Ganges betrifft, so möchte ich hier nur an die höchst charak- 
teristischen Klappen und Falten erinnern, die der Kanal in 
wechselnder Anzahl und Form aufweist. Die grösste und der 
Lage nach konstanteste ist die s. g. Heıster’sche Klappe, die 
an der Innenseite des Kanals der ersten Furche an der Grenze 
zwischen dem Körper und dem Hals entspricht. Derjenige 
Abschnitt des Halskanals, der zwischen der genannten Klappe 
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und der nächsten Furche und Klappe liegt. wird von den 
Franzosen »bassinet de Broca» genannt. Die beiden Furchen 
befinden sich oben ganz nahe einander, divergieren aber nach 
unten, so dass zwischen denselben eine Ausbuchtung von 
etwa 1 cm Länge entsteht. Zwischen diesen Klappen finden 
sich innerhalb des Halsteiles eine wechselnde Anzahl (3—12) 
kleinerer Klappen oder Falten; innerhalb des unteren Teiles 
des Gallenblasenganges finden sich aber nur kleinere, etwas 
schrägstehende Falten, welche die Überreste einer während 
des fötalen Lebens fortlaufenden Spiralfalte darstellen. Beim 
Erwachsenen bilden sie von einander freistehende, schaufel- 
förmige Wandabsätze, deren gewölbte Teile bald der Blasen- 
seite, bald dem grossen Gallengang zugewandt sind. 

Ich habe oft die augenscheinliche Wirkung dieser Klappen 
als ein Hindernis für den Durchgang kleinerer Gallensteine aus 
der Blase hervorgehoben gesehen; dagegen hat es mich erstaunt, 
dass man bei der Erwähnung der physiologischen Bedeutung 
ganz zu vergessen scheint, dass der nach Ruger durchschnitt- 
lich 4,6 cm lange, so äusserst eigentümlich konstruierte Gal- 
lenblasengang eine andere physiologische Aufgabe haben kann 
als diejenige die Galle in zwei Richtungen zu leiten. Mir 
scheint es klar, dass wir in dem verschlungenen Verlauf und 
den zahlreichen Klappen desselben einen ausserordentlich be- 
deutungsvollen Filtrierapparat haben, eingefügt zwischen dem 
nicht selten bakterienhaltigen Gallengang und der Gallenblase 
mit ihren wohlbekannten Schlupfwinkeln. Die kleinen Schau- 
feln sind ausserdem so gestellt, dass sie wohl geeignet sind 
organische Flocken und beginnende Ausfällungen in der Galle 
sowohl bei ihrem Aus- als Eintritt durch den verschlungenen 
Kanal aufzuhalten und zu beherbergen. 


Nach diesen anatomischen Daten wenden wir uns zuerst zu 
einigen abgekürzten Krankengeschichten nebst dem betref- 
fenden pathologischen Befund. 


Fall I. Am 5. Nov. 1913 wurde in meine Klinik eine 26-jährige, ver- 
heiratete Frau aufgenommen. Vor 6 Jahren litt sie eine Zeit lang an 
recht schweren gastrischen Symptomen. Hat 2 normale Partus durch- 
gemacht, den letzten am 28. Juni 1913. Seit Anfang August hat sie 
an wiederholten, anfallsweise auftretenden Schmerzen in der Gallen- 
blasengegend von konstantem Typus gelitten. Diese sind 2 mal im 
August, den 2. 4. 6. 8. 9. 14. 16. und 24 Sept., den 28. und 30. 
Okt. und den 4. und 5. November aufgetreten. Sie treten des Abends 
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oder noch öfter während der Nacht auf, steigern sich allmählich, wer- 
den nach dem rechten Hypochondrium verlegt, mit Schmerzhaftigkeit 
über der Blasengegend, strahlen nach dem Rücken und nach der Brust 
aus, sind stets von Übelkeit begleitet; selten Erbrechen, niemals Schüt- 
telfröste oder Fieber. Sie dauern von einigen Stunden bis zu einem gan- 
zen Tag. Sie sind zuweilen von leichter Gelbfärbung der Sclere be- 
gleitet, zuweilen auch von vollständiger Entfärbung der Fäces und 
schwacher Gallenstoffreaktion des Urins (ROSENBACH). Während der 
Zeit 79/9—38,9 wurde sie in der medizinischen Klinik gepflegt. Kein 
Abgang von Stein mit den Fäces, durch mehrere Proben konstatiert. 
Die erneuten Anfälle im Okt. und Anfang Nov. trieben sie in die 
chirurgische Klinik (d. °;11). Denselben Tag abends hatte sie gelinde 
Schmerzen. An dem Orte der Gallenblase fühlte ich dann in der 
Tiefe unterhalb des Leberrandes deutlich den Fundus der Blase von 
fester Konsistenz und empfindlich gegen Druck. Die Schmerzen hörteu 
während der Nacht vollständig auf. Noch am °11 kurz vor der Ope- 
ration fühlte ich an derselben Stelle die Resistenz der Blase deutlich, 
aber vermindert und kaum empfindlich. 

Operationsbefund: die Leber nicht gesenkt, die Gallenblase voll- 
ständig frei, ohne Serosaveränderungen, der Fundus dicht unterhalb 
des freien Leberrandes; keine Leberzunge — die Blase war gefüllt, 
ohne Spannung, deutlich verlängert, zumal nach der Tiefe. Die nor- 
male Trichterform war durch Abstumpfung des unteren Endes verän- 
dert. Die Wand der Blase verdickt. Weder in der Blase, noch in dem 
Cysticus oder Choledochus konnte Stein palpiert werden. Geschwollene 
Lymphdrüse am Hilus. Der D. cysticus war in seiner ganzen Krüm- 
mung ausserordentlich deutlich zu fühlen, augenscheinlich erweitert. 
Während der Manipulationen wurde die Spannung der Blase deutlich 
verringert. Mittels Punktion wurde ein Quantum dunkel grüngelber, 
dickflüssiger, stark schleimiger Galle herausbeférdert. Der Sicherheit 
halber wurde der Fundus inzidiert, so dass ein Finger eingeführt wer- 
den konnte. Die Blase leer. Die Inzision wurde provisorisch ge- 
sehlossen. Die Serosa über dem D. choledochus wird inzidiert. Der 
Gallengang zeigte sich stark erweitert, nur wenig kleiner als ein 
kleiner Finger. Er wurde geöffnet. Reine helle Galle entleerte sich in 
mässiger Menge. Ein recht kräftiger Löffel konnte ohne Widerstand 
nach unten in den Darm geführt werden, nach oben 12—15 em, 
also weit in die Leber hinein. Trotz sorgfältigen Suchens zuerst mit 
dem Löffel, dann mit Spülung, wurde kein Gries, noch weniger 
Steine gefunden. Der Schnitt in den D. choledochus wurde sorgfältig mit 
Catgut geschlossen und ein Omentlappen darüber genäht. Der Bla- 
senschnitt wurde nach Ausspülung mit Kochsalzlösung gleichfalls ge- 
schlossen. Ein Tampon wurde am Hilus, die untere Wand der 
Blase entlang eingelegt. Die äussere Wunde wurde um den Tampon 
zusammengenäht. — Letzterer wurde am 3ten Tage entfernt. Schmer- 
zen und Erbrechen die ersten Tage. Höchste Temperatur 38,4 am 
Abend des zweiten Tages. Ungestörte Heilung. Wurde geheilt und 
ohne Symptome am ??/11 entlassen. — Die aufgehobene Galle erwies 
sich steril, ohne Jiterkörper, aber reich an Epithelzellen. — Bei 
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Untersuchung der Patientin am ?°/6 1914, also 7 1/2 Monate nach 
der Operation, wurde sie gesund befunden und hatte während der 
genannten Zeit nichts von Schmerzanfällen verspürt; keine Resistenz 
an dem Orte der Gallenblase zu fühlen. 


Was ich bezüglich dieses Falles hervorheben möchte, ist 
in der Hauptsache Folgendes: 

A. Der Fall bildet ein Beispiel von einer Stauungsblase 
ohne Steine und ohne irgendwelche Erscheinungen von wirk- 
licher Infektion, aber mit deutlicher Intermittenz der Symptome 
in der Weise, dass die Schmerzanfälle zeitlich mit der Aus- 
spannung der Blase zusammenfallen und dem Grade derselben 
proportional sind. 

B. Der Befund bei der Operation, bezüglich der Blase 
zeigt: 

1) dass sie im Fundusteil ziemlich schmal, aber in ihrem 
ganzen Umfang wurstförmig verlängert ist, vor allem in ihrem 
hinter dem Leberbett liegenden Teil. Dieser zeigt kein eigent- 
liches »Divertikel», aber der Collumteil zeigt doch die relativ 
dentlichste Dilatation; 

?) dass der Inhalt der Blase auch in schmerzfreier Zwi- 
schenzeit mutmasslich zum grössten Teil aus Schleimhaut- 
sekret. jedoch mit stark konzentrierter Galle untermischt, 
besteht; 

3) dass kein absolutes Hindernis vorhanden ist, sei es fiir 
die Blase sich ihres Inhalts zu entleeren, sei es für das Ein- 
dringen der Galle in die Blase; dass aber der Strom vermut- 
lich in beiden Richtungen auf Widerstand von wechselnder 
Stärke stösst. | 

C. Sowohl der D. cysticus in toto als auch die grossen 
Gallengänge hoch oben in der Leber zeigen handgreifliche Di- 
latation ohne Wandverdünnung, und zwar ungeachtet dass 
kein Hindernis für den Abfluss der völlig klaren, hellen Galle 
nachgewiesen werden kann. 


Fall II. Frau, 36 Jahre, aufgenommen am 1?/11 1913. Hat 4 
Kinder geboren. Nach der Geburt des ersten Kindes vor 12 Jahren 
der erste Schmerzanfall. Die Schmerzanfalle sind dann in grosser 
Zahl aufgetreten, von gleichem Typus, aber von wechselnder Intensi- 
tät. Nach der Geburt des 3ten, weniger nach der des 4ten Kindes 
vor 2 Jahren steigerten sie sich an Zahl und Intensität. Sie werden 
in den oberen Teil des Bauches verlegt, strahlen in die rechte Schul- 
ter aus, sind von Erbrechen begleitet, erscheinen oft des nachts, ha- 
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ben nicht Schüttelfröste oder Fieber im Gefolge, dauern 4—5 Stunden 
und werden durch Morphium gestillt. Das Übel wurde anfänglich als 
Magengeschwür gedeutet. Im Sommer 1912 war sie während eines 
Anfalles etwas gelb geworden, wurde unmittelbar in ein Krankenhaus 
gebracht, wo die Fäces während 8 Tage täglich untersucht wurden, 
ohne dass ein Stein gefunden wurde. Der letzte Anfall am 4/11 dau- 
erte ebenfalls 5 Stunden. Dei Untersuchung ein paar Tage später fühlte 
ich eine deutliche Gallenblasenresistenz. Kein Icterus wahrnehmbar. 
Während der nächsten 5 Tage sollen 5 erbsengrosse Steine in den 
Fäces gefunden worden sein. Sie hat bei der Aufnahme weder Icterus 
noch Fieber, ist recht korpulent und ohne Krankheitssymptome. Ich 
kann jetzt keine Blasenresistenz palpieren. — Bei der Operation am 
13/11 war der Befund in der Hauptsache folgender: die Blase vergrös- 
sert, besonders im J,ängendurchmesser, reicht ein paar Querfinger un- 
terhalb des Leberrandes, vollständig frei mit spiegelnder Serosa; der 
tiefste Teil zusehends am meisten verändert, vollständig seiner Trich- 
terform beraubt, rundlich und »divertikelförmig nach oben hinten 
linkg ausgebuchtet, dem Hilus anliegend, aber ohne Adhärenzen. Durch 
die dünne Serosa am Hilus schimmert deutlich der kleinfingerdicke 
D. choledochus durch. Dieser wird geöffnet und enthält dünne, klare, 
gelbe Galle. Ein recht grosser Löffel kann unbehindert in das Duo- 
denum und 15 cm in die Leber hinein eingeführt werden. Auch bei 
Spülung kein Stein oder Gries. Die Blase enthält ein kleines Quan- 
tum helle, schleimige Flüssigkeit, einige weisse Schleimflocken und 
Epithelfetzen, sowie etwa hundert facettierte Steine von der Grösse 
wie grosse Erbsen bis zu ganz kleinen Körnern. Sie sind von dem 
Typus geschichteter Cholesterinkalksteine und enthalten deutlich aber 
nicht viel Pigment. Die Blase wurde vor der Eröffnung ektomiert, 
wobei besonders darauf geachtet wurde, dass nicht der Blasenhals 
und der Cysticus oberhalb der tiefen Unterbindungsstelle lädiert wur- 
den. Die Wand der Blase war in ihrem ganzen Umfang unbedeutend 
verdickt mit deutlicher Grenze zwischen den einzelnen Schichten, die 
Schleimhaut etwas verdickt mit hübscher Gitterzeichnung ohne eine 
Spur von Narben oder tieferen Läsionen. Das Collum und der unter- 
ste Teil der Blase divertikelförmig au:gebuchtet. Die natürlichen Fal- 
ten im Collum waren verstrichen, aber die Schleimhaut zeigte nirgends 
Zeichen von Ulceration. Die äusseren Schichten der Collumwand wa- 
ren serös infiltriert. Der D. cysticus war kurz, etwa 2 cm, seine 
erste Krümmung schloss sich in scharfer Kniekung der Diverti- 
kelwand dicht an und war mit dieser verbunden. Das Lumen des 
D. cysticus war erweitert. Falten und Klappen deutlich aber flach, 
die Wand unbedeutend, wenn überhaupt verdickt. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte eine hypertrophische 
Schleimhaut mit tiefen LuscHKA’schen Krypten und papillären Ex- 
kreszenzen. In der Submucosa des Collums zerstreute Zelleninfiltrate. 
Keine Narben oder Ulcerationen. i 
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Diesen Fall betreffend möchte ich Folgendes hervorheben: 

A. Er zeigt seit 12 Jahren andauernde Schmerzanfälle 
von demselben Typus wie im Fall I ohne Zeichen von wirk- 
licher Infektion. Vereinzelt leichter Icterus. Abgang von 
einigen kleinen Steinen mit den Fäces, trotz wiederholter 
Untersuchungen. nur 1 mal in der letzten Zeit konstatiert. 
Die Blase während der Anfälle wie ein stark gespannter Tu- 
mor zu fühlen. 

B. Die Blase zeigt noch charakteristischer als im Fall I 
dieselbe Form von Verlängerung mit starker Erweiterung 
des tiefsten Teiles und ausserordentlich starker Knickung des 
D. eysticus mit lateraler Einmündung. Die Wand ohne jeg- 
liche Veränderungen infektiöser Art. Die Blase enthält eine 
schleimige, nicht eitrige Flüssigkeit nebst etwa hundert 
kleinen Cholesterinkalksteinen mit schwacher Pigmentbei- 
mischung. 

C. Der D. cysticus und die grossen Gallenwege frei von 
Steinen, aber stark dilatiert, nach oben bis tief in die Leber, 
nach unten bis an das Duodenum. 


Fall III. Herr R., 53 Jahre. Aufgenommen am "272 1914. Hatte 
seit viclen Jahren (12—15) zuweilen vorübergehende Schmerzen im 
oberen Teil des Bauches und im Rücken gehabt, ohne Fieber und 
mit freien Zwischenzeiten. Sie waren mit der Bezeichnung rheuma- 
tische oder gastrische Symptome abgefertigt worden. Sie waren im 
letzten halben Jahr häufiger und intensiver mit deutlicher Empfind- 
lichkeit über der Gallenblasengegend. Bei ein paar Untersuchungen. 
im Febr. d. J. konnte ich deutlich eine gespannte, rundliche, etwas 
schmerzhafte Resistenz an dem Orte der Gallenblase fühlen, aber sie 
bot bei verschiedenen Gelegenheiten wechselnde Spannung, Grösse und 
Schmerzhaftigkeit dar. Grosser, fettleibiger Mann. Bei der Opera- 
tion am "3/8 zeigte sich die Blase vergrössert, der Fundus 5—6 cm 
unterhalb des Leberrandes. Der tiefe Abschnitt der Blase war 
von gleichmässig runder Form, divertikelförmig verlängert und dem 
Hilus breit anliegend. Der Fundus völlig frei mit spiegelndem Peri- 
toneum. Die untere Oberfläche der Blase und der ganze tiefe Ab- 
schnitt derselben war durch lockere, blutfreie Adhärenzen mit dem 
Duodenum und dem Hilus verklebt. Der Blasenkörper ausgespannt 
durch eine helle, aber dennoch gallenfarbige, dünnschleimige Flüssig- 
keit; der tiefe Abschnitt der Blase einen rundlichen, etwas länglichen 
Stein von der Grösse einer kleinen Walnuss eng umschliessend. Die 
Wand der ektomierten Blase war im Fundus und im Corpus hyperä- 
misch, ohne sichtbare Ulcerationen oder Narben, verdickt in Folge 
chronischen Ödems (nicht Narbengewebe) sowohl in der Muskel- als 
in der Schleimhautschicht, in der ersteren ungleichmässig. Die Wand 
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des divertikelförmigen tiefen Abschnittes ist stark verdünnt, an einer 
Stelle am Boden desselben oberflächlich ulceriert und morsch, durch 
starke Adhärenzen am Hilus und am Duodenalperitoneum befestigt. 
Es zeigt sich, dass der D. cysticus mit einer ziemlich engen Off- 
nung seitlich in das Divertikel einmündet. Durch diese Öfnuna 
dringt eine Sonde von der Blase aus äusserst schräge in den S- 
formig gekrümmten Teil des Ganges vor, der wie eine stark erwei- 
terte, röhren förmige Kavität in der Divertikelwand selbst liegt. 
Schleimhaut und Klappen derselben sind gut erhalten. Der Abstand 
oberhalb der Durchschneidungsstclle des Ganges beträgt 11/2 cm, aber 
diese ganze Strecke war vor der Aufschneidung für das Auge nicht 
vorhanden. Der D. choledochus ist zu fühlen und erscheint deutlich 
erweitert ohne fühlbares Hindernis. Der Stein, der den tiefen Ab- 
schnitt der Blase ganz ausgefüllt hatte, war verhindert in das Corpus 
hinaufzugleiten durch eine cirkuläre Einschnürung der Blasenwand 
gerade an der Grenze zwischen dem relativ gesunden Hauptteil der 
Blase und dem verdünnten »Divertikel» derselben. An dem Stein ent- 
spricht der erwähnten schwellenförmigen Einschnürung eine seichte 
Furche, die dem Stein eine schwache Sanduhrform verleiht. An die- 
sem Teil ist die Oberfläche des Steines kleinhöckerig, im übrigen 
gleichmässig glatt. Nach Teilung zeigt sich, dass der Hauptteil 
desselben von einem zentralen, radiär gebauten Cholesterinstein mit 
einem stark pigmentierten, unregelmässigen Spaltraum in seiner Mitte 
eingenommen wird. Um diesen Kern war ein Mantel von Pigment- 
kalk abgelagert, der an verschiedenen Stellen eine wesentlich verschie- 
dene Dicke hatte. Der Einschnürung entsprechend lag das Cholesterin 
fast am Tage; innerhalb des ganzen »Divertikels» war der Belag frei- 
lich mehrschichtig, aber dünn und ungleichmässig; der in das Corpus 
hineinragende, etwas grössere Abschnitt des Steines hatte wiederum 
eine vielschichtige, bis zu Z/4 cm dicke pigmentreiche Oberflachenzone. 
Der Verlauf nach der Operation war befriedigend; er hat keine Zei- 
chen von Icterus dargeboten, hatte aber einige Zeit hindurch zuweilen 
Schmerzen, welche an die früheren erinnerten. 


Betreffend Fall IlI ist besonders hervorzuheben: 

A, Die klinische Vorgeschichte mit ihren kurzen Schmerz- 
anfällen, von Anfang an ohne Fieber und deutlich synchron mit 
einer intermittenten Ausspannung der Blase. 

B. Die Blase zeigt in noch höherem Grade die im vorher- 
gehenden Fall hervorgehobene Form nebst der starken Dila- 
tation in der Tiefe mit deutlicher, fixierter Cysticusknickung. 
Der Inhalt hydropischh aber mit deutlicher Gallenfärbung. 
Grosser Monolith von kombinierter Zusammensetzung, fixiert im 
tiefsten Teil der Blase durch genaue Anpassung an die ver- 
änderten anatomischen Verhältnisse. Der ganze Fundus und 
das Corpus ohne Veränderung infektiöser Art, nur in dem 
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dünnen Divertikel oberflächliche Ulcerationen der Schleimhaut, 
morsche Wand und Adhärenzen zur Hilusserosa. 

C. Cysticus und Choledochus stark dilatiert, ohne Hinder- 
nis für den Gallenabfluss. 

Trotz der bedeutenden Differenzen in Bezug auf Verlauf 
und Veränderungen, welche diese »aus der Masse» herausge- 
griffenen Fälle darbieten, haben sie dennoch so viel mit ein- 
ander gemeinsam, dass sie mir geeignet scheinen, 1:0 einen und 
denselben pathogenetischen Prozess von verschiedenen Seiten zu 
beleuchten und 2:0 einige andere wichtige LOOSEN 
Fragen aufzuk laren. 


I. 


Die Züge, welche diese Krankheitsfålle verknüpfen, scheinen 
mir zu sein: dass sich die Gallenblase in allen drei Fällen in 
einem chronischen Stauungszustand befindet mit stark verän- 
dertem Inhalt aber von wechselnder Art; dass sie analoge, 
anatomische Veränderungen des tiefsten Abschnittes der Blase 
und des Einmündungsteiles des Gallenblasenganges zeigen; dass 
sie eine unzwerdeutige Dilatation des D. cysticus und der gros- 
sen Gallengänge aufweisen, und dass sie während langer Zeit- 
räume klinisch nur durch Kurs dauernde, intermittente Schmerz- 
anfalle, synchron mit einer palpablen starken Ausspannung der 
Gallenblase, zuweilen begleitet von leichtem Icterus, aber ohne 
lokale oder allgemeine Zeichen einer wirklicher Infektion, ge- 
kennzeichnet sind. 

Nun gilt die Frage. ob alle diese gemeinsamen Züge wirk- 
lich durch einen und denselben oder einen ähnlichen patho- 
genetischen Prozess bedingt sind und solchenfalls welche die 
Ursachen und das Wesen desselben sind. 

»Gestaute Gallenblase ist ein Ausdruck, dessen Anwendung 
wir mehr und mehr als Bedürfnis empfinden, meistens doch 
ohne Neigung oder Fähigkeit näher anzugeben, was wir dar- 
unter im einzelnen Falle oder auch nur im allgemeinen ver- 
stehen. Ich muss gestehen, dass selbst nach Durchlesen der 
Seite, die in dem jüngsten Werke Krur’s die genannte Über- 
schrift trägt, dieser Zustand für mich viel von seiner Mystik 
beibehalten hat. Unzweifelhaft scheint mir doch zu sein, dass 
Krur’s Begriff »gestaute Gallenblase» sich auf das Anfangs- 
stadium eines Krankheitsprozesses bezieht, der sich später 
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in mehreren Richtungen entwickeln kann. — Wir beginnen 
also mit einem Versuch das Wesen und die Entstehung der 
Blasenstauung in unseren Fällen zu analysieren. 

Dass eine Knickung am Blasenhals und am Ductus cysticus 
von dem Grade, wie ihn unsere Fälle darboten, ein Hindernis 
tür die Entleerung der Gallenblase bilden muss, ist ganz na- 
türlich und allgemein anerkannt, aber damit ist doch zu we- 
nig gesagt. Wie ist diese abnorme Steigerung des Collum-S 
zu Stande gekommen. und was ist es, was sich in der Blase 
taub»? Es ist leicht einzusehen, dass wenn eine Dilatation 
der Blase, speziell des tiefen Abschnittes derselben, zu Stande 
gekommen ist und ausserdem eine abnorm starke Krümmung 
des Blasenhalses vorliegt, der Prozess später progressiv wer- 
den kann, denn es ist ja dann ein Circulus vitiosus gebildet, 
vorausgesetzt dass Flüssigkeit unter hinreichend starkem 
Druck fort und tort die Blase. speziell den dünnen tiefen Ab- 
sehnitt derselben ausspannen und damit auch die Knickung 
des Ausführungsganges steigern kann. Wir müssen uns also 
zunächst nach Faktoren umsehen. die im Stande gewesen sind 
auf die Entleerungsfähigkeit der Blase einzuwirken. bevor die 
Kniekung zu Stande gekommen ist. Die vorliegenden Kran- 
kengeschichten gewähren keine Stützpunkte dafür, dass In- 
tektion oder Stein oder Organptosis eine derartige Wirkung 
als prima causa ausgeübt hätte. In zwei von diesen Fällen 
sind Sehorangerschuften vorausgegangen und die Symptome 
haben nach den Entbindungen angefangen oder sich gestei- 
vert. Betrettend den Einfluss der Schrangerschuft auf die 
Leberzelle und die Galle haben sich viele verschiedene An- 
sichten geltend gemacht. In der schwedischen Literatur be- 
sitzen wir In der verdienstvollen Arbeit von SıLas LINDQVIST 
eine gute Übersicht über alle die Arten. in denen man den 
unzweifeihaften Zusammenhang zwischen Schwangerschatt 
und Erkrankungen der Gailenwege hat erklären wollen. Ich 
sehe daher auf diese meren Ursachen hier nicht weiter ein. 
Mir scheint dee, dass, selbst wenn die Schwangerschaft ge- 
wisse Veränderungen In der Leberzelie und in der Zusammen- 
stsung der Gade herbeiführt, weiche die Entstehung von 
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Stelmen erleieätern, wir doch in der bet der Enthindung rasch 
eintretenden Erniedrigung des Baueadruckes und in der nach- 
wenden Imsaciciens der Rauehmusku.atur einen Faktor ha- 
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Jenblase herabzusetzen. Es ist in der ersten Zeit nach der 
Entbindung, wo die Gallenbeschwerden meistens auftreten. 
Wir wissen auch, dass das Hülfsmittel, dessen sich die Natur 
selbst mit Erfolg bedient zur Hebung eines Hindernisses für 
den Gallenabfluss, die Erhöhung des Bauchdruckes durch Er- 
brechen ist. Diese Ansicht von der Bedeutung einer Vermin- 
derung des Tonus und der Kontraktionsfähigkeit der Bauch- 
muskeln für die Herabsetzung der Entleerungsfähigkeit der 
Blase findet eine Stütze auch in der allbekannten Tatsache, 
dass Korpulenz und eine sitzende Lebensweise bei beiden Ge- 
schlechtern Disposition für Gallenbeswerden bedingt. Unsere 
äusserst mangelhafte Kenntnis von der motorischen Funktion 
der Gallenblase unter normalen und abnormen Verhältnissen 
ist natürlich eine der wichtigsten Ursachen für die Schwie- 
rigkeit im einzelnen Falle die erste Entstehung der Gallen- 
blasenstauung zu erklären. Nach der allgemein acceptierten 
Auffassung werden die Kontraktion des Choledochussphink- 
ters und die Erschlaffung des Blasenmuskels gleichzeitig aus- 
gelöst, wodurch der Gallenabfluss in die Blase aus dem ge- 
sperrten Gallengang erleichtert wird. Umgekehrt öffnet 
sich der Sphinkter des Choledochus gleichzeitig mit der 
Kontraktion und Entleerung der Gallenblase. Bei verring- 
erter Muskelkraft der Blase und herabgesetztem Tonus der 
Bauchwand muss also während des ersten Aktes ein grös- 
seres Quantum Galle als normal in die Blase hineinflies- 
sen können, und während des letzteren ein kleineres als nor- 
mal aus der Blase gepresst werden. Die Folge wird eine 
partielle Retention mit intermittenter Steigerung des Druckes 
in der Blase. 

Hierbei muss des weiteren ein für die Gallenblase eigen- 
tümliches Verhältnis berücksichtigt werden. Wie HAMMAR- 
STEN gezeigt, hat die Gallenblase normalerweise die Funktion 
durch Resorption ihren Inhalt konzentrierter zu machen als 
die Lebergalle, und die Zahlen, welche seine Untersuchungen 
ergaben, waren in Bezug auf Gehalt an festen Stoffen im all- 
gemeinen eine 8 mal und in Bezug auf Gehalt an gallensau- 
ren Alkalien eine 10 mal stärkere Konzentration der Blasen- 
galle. Es steht wohl dann auch nichts der Annahme entgegen, 
dass unter Stagnation und Druckvermehrung in der Blase die 
Resorption und die Konzentration des weiteren gesteigert 
werden. Damit wird in erster Linie die normale Konsistenz 
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der Blasengalle und die Fähigkeit des Blasenmuskels die dicke 
Galle durch den engen Kanal herauszubefördern verändert. 
Dass die solchermassen eingetretene Veränderung in der che- 
mischen Zusammensetzung der Galle ohne Beihülfe einer In- 
fektion hinreichend ist um eine Cholesterinausfällung zu verur- 
sachen, geht aus Ascuorr’s Untersuchungen hervor, und ist 
dies der Fall, so wird die Entleerung der Blase in noch hö- 
herem Grade erschwert. 

Liegt nun in einem derartigen Fall eanan Prä- 
disposition in einer kräftigen Krümmung des Collums vor, 
so ist auch leicht einzusehen, dass diese unter dem Einfluss 
der bereits eingeleiteten Blasenstauung progressiv zunehmen 
kann bis zur Ausbildung einer wirklichen Knickung. 


Damit sind wir bei einem der wichtigsten Züge desjenigen 
Krankheitsprozesses angelangt, dessen Aufklärung wir uns 
zur Aufgabe gemacht haben. In dem bereits von mir zitier- 
ten vortrefflichen Werk über »hydropisie intermittente de la 
vésicule» von VILLARD und Corre werden als die beiden Haupt- 
ursachen des erwähnten Krankheitsbildes genannt: der Ven- 
tilstein im unteren Teil der Blase und »xdie Anickung am Ca- 
nalis cysticus». Als eine dritte, weit ungewöhnlichere Ursa- 
che bezeichnen diese Verfasser in Übereinstimmung mit Cour- 
VOISIER und in Anlehnung an einige wenige, aus der Literatur 
herausgesuchte Fälle die »Paralysie der Gallenblas». Von 
besonderem Interesse für mein Thema ist ihre Darstellung 
von »la coudure du canal». Gegenüber dem charakteristischen 
klinischen Bilde, wie dasselbe von ihnen gezeichnet wird, in 
allen Stücken mit dem in meinen Fällen beobachteten über- 
einstimmend, mit seinen wiederholten, kurz andauernden An- 
fällen von ausgeprägter Steinkoliknatur ohne Fieber und mit 
nicht selten lange dauernden freien Zwischenpausen, der wäh- 
rend der Anfälle palpablen, gespannten Blase, welche verschwin- 
det, wenn der Anfall vorübergeht, und der bei den Operatio- 
nen konstatierten Freiheit von allen unzweideutigen Zeichen 
einer Infektion in der Blase und deren Umgebung — tritt 
die Armut der pathologisch-anatomischen Unterlage um so 
augenfälliger hervor. Darin liegt auch ohne Zweifel die Er- 
klärung dafür, dass diese ganze so interessante Frage bisher 
so wenig beachtet worden ist. VILLARD und ÜoTTE sagen 
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nämlich ausdrücklich: »aucune constatation faite sur le vivant 
west venue préciser le siege de cette stenose», und sie schlies- 
sen dieses Kapitel mit folgenden Worten: »il faut attendre 
pour developper les considérations anatomo-pathologiques, de 
disposer dun plus grand nombre de faits et de les étudier plus 
complètement». 

Der Umstand, dass mein recht bescheidenes Gallenmaterial 
mir in weniger als einem Jahre Gelegenheit gegeben hat in 
5 Fällen unzweifelhafte anatomische Veränderungen an der 
Einmündungsstelle des D. cysticus in die Blase und im un- 
tersten Teil der Blase nachzuweisen, wodurch die klinischen 
Eigentümlichkeiten der Fälle gut erklärt werden, zwingt mich 
zu der Annahme, dass diese Veränderungen gewöhnlich sind. 
dass sie aber der Aufmerksamkeit deshalb entgangen sind, dass 
man in diesen chirurgisch betrachtet einfachen Fällen entwe- 
der jegliche nähere Untersuchung der Blasenhalsgegend ver- 
absäumt hat oder diese nicht hinreichend methodisch ausge- 
führt hat. | | 

Jeder Chirurg mit einiger Erfahrung hat sich sicher klar 
gemacht, wie sehr das Bild des s. g. Blasenhalsdivertikels in 
situ vor dem Loslösen und Zusammendrücken der gefüllten 
Blase von demjenigen nach erfolgter Blasenexstirpation ab- 
weicht. Es ist oft schwer eine Spur von der grossen Seiten- 
ausbuchtung wiederzufinden, die man vorher sich bis an das 
Hilusperitoneum erstrecken sah, zumal nachdem ein hier lie- 
gender Stein verschoben und alle Adhärenzen gelöst worden 
sind. In noch höheren Masse gilt es, bei der Untersuchung 
des Blasenhalses und der Cysticuseinmiindung eine sorgfäl- 
tige Untersuchung in natürlicher Lage mit einem zweckmäs- 
sigen Loslösen und Aufschneiden der Teile zu kombinieren. 
Bei der Ausführung der Operation gilt es den schräg erwei- 
terten unteren Teil der Blase (= das »Divertikel») mit leich- 
ter Hand herauszulösen ohne event. darin liegende Steine zu 
verschieben oder den Blaseninhalt herauszupressen. Darauf 
wird der D. cysticus vorsichtig losgelöst, so tief unten wie 
möglich unterbunden und zwischen einer feinen Klemme und 
der Ligatur abgeschnitten. Nachdem so die Blase aus dem 
Leberbett losgelöst ist, muss bei der Unterbindung der 
Blasengefässe so viel wie möglich vom Mesenteriolum des 
Blasenhalses mit dem tiefen Teil der Blase in Zusammen- 
hang gelassen werden: Nur auf diese Art vermeidet man 
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es den nach oben umgebogenen, der Blasenwand dicht anlie- 
genden, dünnwandigen, ersten Teil des Cysticus zu lädieren. 
Beim Aufschneiden des herausgenommenen Präparates wird 
am besten eine Sonde von der Blase aus und eine von der 
Teilungsstelle des Ganges aus eingeführt, wobei man im Auge 
behalten muss, dass die Wand alsdann in einer und derselben 
Ebene geteilt wird und man sich nicht von den oft stark ent- 
wickelten Klappen und Falten irreleiten lässt. 

Die Befunde in meinen Fällen betreffend die Veränderungen 
am Blasenhals und am Anfangsteil des D. cysticus scheinen 
mir trotz gradueller Verschiedenheiten eine tatsächliche Stütze 
dafür abzugeben, dass das wechselnde Hindernis für die Ent- 
leerung der Gallenblase, welches sie alle dargeboten haben, 
wenigstens zum Teil in einer abnorm scharfen Abweichung 
des Cysticus nach oben und hinten bei seinem Ursprung aus 
dem beutelartig und schräg dilatierten Blasenhals zu suchen 
ist. Besonders charakteristisch schien es mir, dass ich bei 
der Untersuchung in ein paar von diesen Fällen konstatieren 
konnte, dass der D. cysticus bis ganz an die Knickungsstelle 
heran klare helle Galle enthielt, dass aber jenseits der 
Schwelle entweder eine farblose Flüssigkeit oder ein dunkler 
grüngelber, schleimiger Blaseninhalt gefunden wurde. Da nur 
einer dieser Fälle frei von der Komplikation Stein gewesen 
ist, lasse ich es einstweilen «dahingestellt, eine wie grosse 
Rolle bei der Entstehung der Stauung die Steine gespielt ha- 
ben. Es dürfte jedoch einleuchtend sein, sowohl dass die Cys- 
ticusknickung ohne Beihülfe von Steinen das typische klini- 
sche und pathologisch-anatomische Bild hervorrufen kann, als 
auch dass diese Fälle uns einen Einblick gewähren in die 
Progredienz der charakteristischen Blasen- und Cysticusver- 
änderungen. Eine immer stärkere divertikelartige Erweite- 
rung des Blasenhalses und des unteren dünneren Abschnittes 
der Blase gibt nach und nach dem ganzen Organ eine immer 
mehr ausgesprochene Wurstform, deren unteres rundliches Ende 
in immer grösserem Umfang dem Hilus und dem Duodenum 
anliegt. Schreitet die Dilatation des weiteren fort, so erhal- 
ten wir die bekannte umgekehrte Birnenform infolge der 
Schrumpfung des dickwandigen Fundusteiles ohne Narbenbil- 
dung zu mehr und mehr ausgesprochener Trichterform. Gleich- 
zeitig wird die Cysticusmiindung mehr lateralwärts verscho- 
ben, und immer dichter schliesst sich die erste Cysticusstrecke 
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an die Wand des »Divertikels», so dass man beim Aufschnei- 
den den Eindruck erhält, als liege sie wie ein dünnwandiger 
Kanal in der Blasenhalswand. 

Die erstaunliche Übereinstimmung der soeben geschilderten 
Veränderungen mit dem, was wir von der Hydronephrose mit 
schräg einmündendem Ureter sehr wohl kennen, dürfte auf der 
Hand liegen. | 


Wir wenden uns nun einer anderen Übereinstimmung in dem 
pathologischen Befunde bei unseren Operationsfallen zu. 

In allen dreien konnte man in vivo eine unzweideutige, recht 
starke und bis weit in die Gallengänge sich erstreckende Dilata- 
tion des Ductus cysticus und der Hauptgallenyänge konstatieren.! 

In Bezug auf Fall II könnte ich dem alten CourvoısIEer’schen 
und dem neuen Keur’schen Einwand gegen die Abhängigkeit 
der Gallengangdilatation von der Störung der Funktion der 
Blase begegnen — Einfluss des Steinabgangs. Berücksichtigt 
man die Übereinstimmung der Anfälle in klinischen Zügen, in 
der Dauer (4—5 Stunden), in der Geringfiigigkeit und kurzen 
Dauer des Icterus, welcher sie zuweilen begleitet hat, so scheint 
mir wiederum der Umstand, dass ein einziges Mal, bei dem vor- 
letzten Anfall, einige kleine Steine mit dem Stuhl abgegangen 
sind, am nächsten einen Beweis dafür abzugeben, dass die be- 
deutende Choledochuserweiterung bereits früher vorhanden war 
und gerade die Veranlassung: dazu ist, dass die Anfälle von gänz- 
lich übereinstimmender Art werden, sei es dass dabei zufällig ein 
Stein ein einzelnes Mal die Blasenschwelle überschritten und 
alsbald von der Welle mit einem Mal in den Darm hinunter- 
gespült wird, oder, wie gewöhnlich, in der Blase liegen bleibt. 
In Zusammenhang mit den Fällen I und III betrachtet, scheint 
mir also auch Fall II geeignet zu sein die interessante Frage 
zu beleuchten, ob eine Dilatation der Hauptgallengänge die 
Absperrung der Galle von der Gallenblase zur Folge haben 
kann. | 
Die erwähnte Frage von einer sekundären Erweiterung der 
Gallengänge nach Enifernung der Blase, wie auch in solchen: 
pathologischen Fällen, wo die Gallenblase längere Zeit hindurch 
abgesperrt oder wenigstens ausser Stand gesetzt war Galle auf- 
zunehmen, ist bekanntlich schon alt. Sie wird sowohl von 

! Siehe auch Fall V, S. 32. 

2— 142886. Nord. med. ark. 1914. Afd. I. Nir 5. 
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KER als von Rost rekapituliert. Die Darstellungen beider Auto- 
ren zeigen, dass die bekannten faktischen Stützen für die An- 
nahme einer solchen Erweiterung ausserordentlich wenige sind, 
sei es dass sie der Sektion längere Zeit zuvor cystektomier- 
ter Menschen oder Untersuchungen der Gallenwege an solchen 
Menschen entstammen, bei denen längere Zeit hindurch die 
Gallenblase mehr oder weniger vollständig als Gallenreser- 
voir ausser Funktion gesetzt war. Diese Frage hängt natür- 
lich unauflöslich zusammen mit der Frage von der Funktion 
eines Sphinkters choledochi. Krur, der nur 4 mal nach un- 
vollständigen Ektomien »wiedergewachsene Gallenblasen» ge- 
sehen hat, und der »niemals bei sehr zahlreichen Operationen 
am Choledochus, wo die Gallenblase vorher exstirpiert war, 
eine besondere Ausweitung des Choledochus gesehen bat», 
glaubt daher ganz konsequent, dass nach Ektomien ebenso 
wie bei Verstopfung des D. cysticus die Galle tropfenweise 
aus dem Choledochus in das Duodenum einfliesst. Er sagt 
im Einklang hiermit: »die Lehre von der Erweiterung des 
Choledochus post ectomiam ist Studiertischweisheits>. Nun 
kommen indessen die Resultate der ausserordentlich interes- 


santen Experimente Oppr’s und vor allem Rost’s an Hunden | 


mit Duodenalfisteln, durch welche der Übergang der Galle in 
den Darm direkt studiert werden konnte. Rost’s Untersu- 
chungen waren zur Zeit der jüngsten Arbeit Krur’s noch 
nicht veröffentlicht. Hier möchte ich von den vielen Schluss- 
folgerungen Rost’s nur ein paar, für unseren Zweck wichtige 
hervorheben. Rost selbst untersuchte an Leichen 5 verschie- 
denartige Fälle von chronischer Cysticusverstopfung und 
fand in dreien eine deutliche Ausweitung der Gallengänge. 
Er berichtet ferner über die Befunde in 3 Fällen, wo die 
Gallenblase längere Zeit vor dem Tode exstirpiert war, und 
wo bei der Sektion eine deutliche Ausweitung des D. chole- 
dochus mit gut funktionierendem Sphinkter an der Papilla 
Vateri gefunden wurde. Rost zieht selbst aus diesen weni- 
gen positiven Befunden an Menschen den Schluss, »dass der 
Ausfall der Funktion der Gallenblase allein nicht genügt zu 
einer kompensatorischen Erweiterung des Choledochus und He- 
paticus». In Bezug auf den Kernpunkt seiner hübschen Ar- 
beit gestatte ich mir hier nur seine Schlussfolgerung zu zi- 
tieren: »Wir finden also bei cholecystektomierten Hunden 2 
Gruppen. Die erste hat einen erweiterten Gallengang bei lan- 
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gem, funktionstüchtigem Sphinkterenteil. Die Tiere sind in 
vivo kontinent und verhalten sich funktionell sehr ähnlich 
wie Hunde mit Gallenblase. Die zweite Gruppe hat wenig 
oder garnicht erweiterte Gallengänge bei kurzem, unscharf be- 
grenztem Sphinkterenteil. Diese Tiere sind bezüglich ihrer 
Gallensekretion wenig oder garnicht kontinent.»!) 

Da nun diese kleine Gruppe von Fällen, welche durch eine 
chronische Störung im Entleerungsmechanismus der Gallen- 
blase infolge von Cysticusknickung (ev. verbunden mit Bla- 
senstein) gekennzeichnet sind, wahrscheinlich alle gleich- 
zeitig eine diffuse und oft hochgradige Ausweitung der 
Hauptgallengänge dargeboten haben, erscheint mir die An- 
nahme berechtigt, dass der pathogenetische Prozess, dem 
ich diese Studie gewidmet habe, speziell günstige Beding- 
ungen für die Entstehung einer derartigen sekundären 
Gallenwegedilatation gezeitigt hat, oder dass m. a. W. 
auch diese von den erfahrensten Gallenwegechirurgen durch- 
aus bezweifelte Veränderung als ein charakteristischer Zug in 
den genannten Prozess einbegriffen ist. Wenn dem so ist, 
dann wird sich auch alsbald zeigen, dass die s. g. kompensa- 
torische Choledochuserweiterung in der Gallenwegepathologic 
des Menschen eine gewöhnliche, aber übersehene Erscheinung?) 
ist. 


Unsere klinische Analyse hat noch nicht den charakteristi- 
schen Inhalt der Gallenblase in unseren Fällen berührt. Es 
hat auf den ersten Blick den Anschein, als ob die bedeuten- 
den Variationen, die dieser Inhalt in den einzelnen Fällen 
darbot, wenig geeignet wären als ein Charakteristicum ange- 
führt zu werden. Von einer klaren, schleimigen, farblosen, ty- 
pischen »Hydropsflüssigkeit» zeigte derselbe Variationen der 
Farbe von schwach gelblich bis dunkel braungelb infolge ver- 
schieden starker Gallenbeimischung. In mehreren Fällen war . 
bei der Operation die Flüssigkeit durch Epithelzellen und 
helle Flocken (Cholesterin) getrübt. Der gemeinsame Zug 
ist der deutlich vermehrte Schleimgehalt der Flüssigkeit, ihre 
Freiheit von Eiter und wahrscheinlich auch ihre Sterilität — 

1) 1. c. S. 100—106. 

?) Seitdem dies geschrieben wurde, haben GRAFF und WEIMERT über ein 


paar Beobachtungen einer derartigen sekundären Choledochusdilatation berich- 
tet. Bruns’ Beitr. z. kl. Chir. B. XCII. S. 343. 


w 
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nur in zwei Fällen konstatiert, aber in den übrigen sich auf 
den Mangel sowohl des klinischen als auch des anatomischen 
Bildes an Infektionszeichen stützend. 

Durch die Untersuchungen MÜLLER’s, BoLay’s, T6RNQVIST’S, 
ERHARDT’s, ÅSCHOFF's, SCHULZ’ u. A. haben wir davon Kennt- 
nis erhalten, dass im Zusammenhang mit gewissen entzünd- 
lichen Reizungszuständen der Gallenblase der ganze Drüsen- 
apparat derselben — echte Drüsen, wie auch die Luscuka’schen 
Gänge ete. — mächtige Veränderungen erleiden in Form von 
numerischer Hypertrophie, Zuwachs in die Tiefe und Auftre- 
ten in solchen Teilen der Blase, wo sie normal fehlen. Dass 
dadurch auch eine mehr oder weniger gesteigerte »Schleimse- 
kretion» zu Stande kommen muss, versteht sich von selbst. In 
demjenigen Entwicklungsstadium der Gallensteinpathologie, 
wo die Infektion oder bakterielle Invasion in die Blase als 
die Quelle alles Übels angesehen wurde, musste auch »der 
chronische Entzündungszustand», welcher die erwähnte Drü- 
senhypertrophie in der Blasenschleimhaut verursachte, gleich- 
bedeutend werden mit einer schwachen Infektionswirkung, 
oder auch drückte man denselben Satz so aus, dass »nur Stein- 
blasen» diese Drüsenvermehrung aufweisen. Wenn wir nun 
bedenken, dass das prägnanteste Bild einer sterilen Blase, 
ausschliesslich gefüllt mit klarem, gallenfreiem Drüsensekret 
teils in Fällen von chronisch verhinderter Gallenblasenent- 
leerung ohne eine Spur von vorausgegangener oder bestehen- 
der Infektion und ohne Steine, teils in solchen Fällen von 
Blasenstein gefunden wird, wo wir nach den Forschungen 
AscHorr’s und BAcMEISTERs nunmehr an Steinbildung ohne 
bakterielle Hülfe glauben — dann scheint mir die Schluss- 
folgerung berechtigt, dass die Reizung, welche Drüsenhyper- 
trophie und Hypersekretion hervorruft, nicht oder wenigstens 
nicht allein sei es bakteriell, sei es mechanisch (infolge von 
Steinreizung) ist. Wir sind genötigt, dünkt mir ferner, die- 
selbe schon in das Stadium der in Rede stehenden Prozesse 
zu verlegen, welches wir mit dem Namen »Latenzstadium> 
oder mit dem etwas besser klingenden Namen »Stauungssta- 
dium» bezeichnen. Es ist dann auch das Nächstliegende sich 
die Natur der Reizung chemisch zu denken, abhängig von 
Veränderungen in der Zusammensetzung der Galle, sei es nun 
dass der Herd des abnormen Chemismus im Blute, in der 
Leberzelle oder in der Gallenblase liegt. Alle klinische Er- 
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fahrung zwingt uns indessen dazu, in der grossen Mehrzahl der 
Fälle den ganzen oder den wesentlichen Teil des Prozesses 
auf den letztgenannten Ort zu beschränken. In der wech- 
selnden Konzentration und chemischen Beschaffenheit der Bla- 
sengalle während des Stauungszustandes denke ich mir also 
das gewöhnlichste und erste Reizmittel auf den Drüsenapparat 
der Blasenschleimhaut, und in der gesteigerten Schleimbildung 
liegt wiederum die Quelle vermehrter Variationen im Che- 
mismus der Blasengalle. Aus reicher klinischer Erfahrung 
" wissen wir alle, dass der Inhalt der Gallenblase bei beste- 
hender »Stanung» von einem Tag zum andern seinen Charak- 
ter von reiner Hydropsflüssigkeit zu einer scheinbar normalen 
Blasengalle oder zu einer Galle von den verschiedensten Nü- 
ancen in Farbe und Viskosität verändern kann. Haben wir 
aber bei der Deutung der pathologischen Erscheinungen in den 
Gallenwegen auch diejenige Rolle gebührend berücksichtigt, 
welche die gesteigerte Schleimsekretion spielt? Für meinen 
Teil will ich offen gestehen, dass es KauscH' Hervorziehen 
der s. g. weissen Galle aus ihrem vergessenen Winkel war, 
welches mir die Augen öffnete für die bedeutungsvolle Tat- 
sache, dass die Galle unter gewissen pathologischen Verhält- 
nissen sowohl in der Blase als auch in den Gallengängen als 
eine Mischflüssigkeit von Lebersekret und Schleimsekret der 
Gallenwege angesehen werden muss. Fortgesetzte klinische 
Studien haben mich zu der Überzeugung gebracht, dass eine 
abnorme Proportion zwischen wirklicher Galle und Schleim- 
hautsekret, weit entfernt eine Seltenheit zu sein, einen der ge- 
wöhnlichsten und wichtigsten Züge in der pathologischen 
Chemie der Gallenblase bildet und einen eminenten Einfluss 
auf daselbst vor sich gehende krankhafte Prozesse ausübt. 
Die Fälle, die in diesem Aufsatz zusammengestellt sind, schie- 
nen mir besonders geeignet zu illustrieren, was ich vorste- 
hend angedeutet habe. Sie zeigen nämlich alle deutliche Zei- 
chen einer gesteigerten Schleimsekretion in offener Blase, wo 
aber der Zufluss von Galle und der Abfluss von Blasenflüssig- 
keit zu verschiedenen Zeiten in verschiedenem Grade erschwert 
wird durch Schwankungen teils in dem Widerstand des beste- 
henden relativen Hindernisses, teils in der Art und dem Grade 
der austreibenden Kraft. Mit dieser Eigentümlichkeit der 
Fälle vor Augen ist leicht einzusehen, dass die Blase lange 
Zeiten hindurch gespannt und leicht palpabel sein kann, aber 


22 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 5. — JOHN BERG. 


ohne über eine gewisse Grenze hinaus vergrössert zu werden 
—- es kommt dann keine Galle in die Blase hinein, aber der 
Druck der Blasenflüssigkeit und die Elastizität der Wand 
haben denjenigen Grad erreicht, welcher erforderlich ist um 
den Widerstand der Cysticusknickung zu überwinden. Es 
ist auch natürlich, dass bei verminderter Ausspannung der 
Blase die Kontraktilität derselben sich geltend machen wird und 
dass dies eine Remittenz oder Intermittenz in den Symptomen 
zur Folge hat mit temporärem Eindringen von Galle aus dem 
Cysticus. Nach wie vor wird doch der Blaseninhalt abnorm 
reich an Schleimsekret, und die Galle, welche in die Blase ge- 
langt, steht hier unter zeitweilig gesteigertem Druck und er- 
leidet daher infolge von gesteigerter Resorption Veränderun- 
gen in Konzentration und Lösungsverhältnissen. Der patho- 
logische Zustand, in dem diese Gallenblasen sich befinden, 
wird also mit dem Namen »Hydrops schlecht wiedergegeben, 
besser mit »offenem Hydrops», am besten vielleicht mit dem 
»hydrocolecystose der französischen Verfasser, womit ausser- 
dem die Analogie mit der Hydronephrose gut angedeutet wird. 
Das Adjektiv »intermittierend» ist doch ebenso wenig adäquat 
bei dieser Form von Cholecystose, wie es sich bei der Hydro- 
nephrose auf Grund von Ureterknickung erwiesen hat, und ist 
mit grösserem Recht gegen remittierend auszutauschen. Aus 
dem Angeführten dürfte ferner hervorgehen, dass der Gallen- 
blasenzustand, den wir nun mit Cholecystosis remittens be- 
zeichnet haben, geeignet ist, auf zwei Wegen auf den Druck 
auch innerhalb der Gallengänge einzuwirken, vor allem unter 
der Voraussetzung, dass der Abfluss nach dem Duode- 
num von einem funktionierenden Sphinkter überwacht wird. 
Durch den Drüsenapparat der Blasenschleimhaut wird näm- 
lich innerhalb der Blase ein Druck erzeugt, welcher stärker 
ist als der Druck der Galle in den Gallengängen selbst zu 
Zeiten, wo der Choleduchussphinkter geschlossen ist und der 
Gallenstrom auf die Blase zu gehen müsste. Aber ausserdem 
sendet die Blase schubweise vun ihrer Mischflüssigkeit in den 
Gallengang hinaus in dem Masse, als die Spannung der Bla- 
senwand den Widerstand an der Cysticusknickung überwin- 
det. Dadurch erklärt sich in unseren Fällen sowohl klinisch 
der zuweilen auftretende, bald vorübergehende Icterus, als auch 
pathologisch-anatomisch die unzweideutige Dilatation der gros- 
sen Gallengänge weit in die Leber hinein. 
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Der ganze Prozess, dessen Verlauf in unkomplizierten Fäl- 
len ich im Obigen zu charakterisieren versucht habe, kann, 
wie wir sehr wohl wissen, in jedem beliebigen Stadium durch 
eine Infektion kompliziert werden und dann seinen Typus 
zur Äbnlichkeit mit den gewöhnlichen, wohlbekannten, chirur- 
gischen Krankheitsbildern ändern. Es scheint mir doch be- 
rechtigt beinahe als einen weiteren Charakterzug dieser Cho- 
lecystose hervorzuheben, dass trotz deutlicher Zeichen von 
»‚Stauung», ja trotz weit vorgeschrittener Komplikation mit 
Steinbildung in der Blase, jahrelang, ja Jahrzehnte lang keine 
wirkliche Gewebsinfektion eintritt. Aus dieser anerkannten 
Tatsache scheint man m. E. berechtigt zu sein die Schluss- 
folgerung zu ziehen, dass der Prozess selbst lokale Schutzmass- 
regeln gegen das Eindringen der Infektionsstoffe hervorruft. 
Es stösst auch nicht auf Schwierigkeiten solche Massregeln 
anzugeben. Schon das abnorm starke S mit gut erhaltenen 
Collumklappen ist als ein verstärktes Filtrum zu bezeichnen. 
Dazu kommt der mehr und mehr ausgesprochene Unterschied 
des Flüssigkeitsdruckes in der Blase und in den Gallengängen, 
der schliesslich den Strom so gut wie ausschliesslich von der 
Blase treibt. Selbst diejenige Form von Steinbildung, zu 
welcher die Cholecystose speziell disponiert, kann lange ver- 
tragen werden, ohne dass eine sekundäre Infektion eintritt. 
Wie es auch drei von meinen Fällen zeigen, bilden sich mit 
Vorliebe Steine vom Cholesterintypus, zumeist Monolithen. 
Leicht an Gewicht, von rundlicher Form bilden sie sich von 
Anfang in dem erweiterten tiefen Abschnitt der Blase. Hier 
bleiben sie auch liegen, immer besser angepasst an die lang- 
sam wachsende Bodentasche, die mehr und mehr den Cha- 
rakter eines separaten Raumes annimmt, jedoch so belegen, 
dass der Stein unablässig dazu beiträgt die passierende Galle 
gegen die Wand des »Divertikels» zu filtrieren. Ob schliess- 
lich der vermehrte Schleimgehalt den Blaseninhalt zu einem 
schlechteren Nährboden für Bakterien macht als es die 
normale Blasengalle ist, ist mir nicht bekannt, ich halte es 
aber für wahrscheinlich. 
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II. 

Das klinische Studium, das diesen Fällen von sogen. remit- 
tierender Cholecystose gewidmet worden ist, hat wenigstens 
mir aus dem Grunde ein erhöhtes Interesse dargeboten, weil 
sie mich unwiderstehlich mit mehreren der grossen, noch un- 
gelösten Fragen in der Pathologie der Gallenwege in Kontakt 
gebracht haben. Wohl wissend, dass keine dieser Fragen nur 
mittels »klinischer Studien» gelöst wird, habe ich auch mit 
diesem letzteren Teil meines Aufsatzes nicht höher gestrebt 
als in Anlehnung an meine Beobachtungen Einwände gegen 
gewisse bestehenden Ansichten auszusprechen und wennmög- 
lich ein Schärflein zur Stütze anderer beizutragen. 

1. Zuvor ein paar Worte zur Frage von der sogen. weissen 
Galle! Zunächst werde ich dazu veranlasst durch die Dar- 
stellung des Gegenstandes, die KEHR in seiner Chirurgie d. 
Gallenwege (S. 190—191) gibt. Er opponiert hier dagegen, 
dass ein von mir 1911 publizierter Fall von Stein in der Blase 
und im Choledochus mit Hydrops im ganzen Gallenbaum 
als Beispiel desselben Prozess zu rechnen wäre wie der von 
Kausch geschilderte und gibt selbst eine von Kauscn’ Deu- 
tung wenig abweichende Erklärung für den s. g. Hydrops im 
ganzen Gallensystem, jedoch mit dem Zusatz: »Ich bin weit 
davon entfernt diese Erklärung als die richtige hinzustellen.» 
Diesen Worten stimme ich meinesteils bei, wenn ich in der 
Frage wieder das Wort ergreife, dahingegen kann ich aber 
seine Gleichgültigkeit gegen weitere Klarheit in dieser Frage 
nicht teilen. Mit Berücksichtigung der in der mir zugängli- 
chen Literatur publizierten Fälle und in Anlehnung an eigene 
Studien möchte ich nach Keur’s Vorbild meine Ansichten in 
folgenden Punkten resümieren: 

1. Der Prozess ist völlig gleichartig, sei es dass er sich in 
der Blase in Form einer Cholecystose oder in einem Teil des 
Gallenbaumes (Fall I meiner späteren Publikation, wo eine 
Stenose der Hauptgänge des rechten Leberlappens vorlag, 
scheint mir einen guten Beweis hierfür abzugeben) oder im 
ganzen Gallenwegesystem abspielt. 

2. Die anatomische Grundlage ist überall eine Schleimhaut, 
die embryologisch ein Abkömmling der Duodenalschleimhaut 
und in der Blase sowohl wie in den Gallengängen mit Drü- 
sen und Krypten versehen ist, welche leicht hypertrophieren 
können. | 
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3. Die pathologische Bedingung ist ein begrenztes Hinder- 
nis für den Gallenabfluss, in verschiedenen Fällen von ver- 
schiedener Art — Tumor, Stein, Stenose, Knickung. 

4. Die erste abnorme Erscheinung ist eine Drucksteigerung 
innerhalb des betroffenen Teiles der Gallenwege infolge der 
vermehrten Schleimabsonderung. Steigert sich das Hindernis 
und damit der Flüssigkeitsdruck oberhalb desselben, so wird 
die Flüssigkeit immer weniger gallenuntermischt, zuletzt rein 
»hydropisch». Schreitet die Stenose fort bis zu vollständiger 
Obturation ohne durch wirkliche Infektion (d. h. bakterielle 
Invasion in das Gewebe) kompliziert zu werden, dann entsteht 
der geschlossene Hydrops, wobei der Drüsenapparat der Schleim- 
haut nach und nach atrophiert und die Natur des Prozesses 
sich verändert. 

5. Seies, dass Tumor oder Stein als stenosierende Ursache 
vorliegt, so kann der Prozess lange fortschreiten ohne Kom- 
plikation mit wirklicher Infektion. 

6. Gerade wie die Hydrocholecystose in hohem Masse zur 
Ausfällung von Cholesterinflocken und Steinbildung in 
der Blase disponiert, ohne dass Infektion hinzuzutreten 
braucht, so kann auch der entsprechende Prozess in den Gal- 
lengängen daselbst denselben Effekt hervorrufen, aber mit 
grösserer Neigung zu sekundärer Infektion. 

7. Ist eine vermehrte Schleimproduktion aus der Schleim- 
haut eines Teiles der Gallenwege oder des gesamten Gallen- 
wegesystemes zu Stande gekommen, dann kann eine schnelle 
Steigerung der Stenose —-z. B. durch Einklemmung eines 
Steines, ein Drainrohr, eine akute entziindliche Schwellung 
— eine scheinbar akute »weisse Galle» hervorrufen. 

8. Selbst wenn der Prozess auf die Blase oder einen Teil 
des Gallenbaumes begrenzt ist, kann er die Zusammensetzung 
der Galle und den Flüssigkeitsdruck im ganzen Gallengang- 
system verändern. 

9. Dass dieser Prozess zuweilen lange Zeit fortschreitet 
ohne durch Stein kompliziert zu werden, in anderen Fällen 
wiederum bald zu Steinbildung führt, deutet natürlich auf 
eine pathogenetische Verschiedenheit. Für meinen Teil bin 
ich, bis die Wissenschaft ihr Wort gesprochen hat, mehr ge- 
neigt, den unbekannten Faktor in der verschiedenen chemi- 
schen Zusammensetzung der Galle als in Bakterien zu erblicken. 
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2. Bekanntlich hat die bisher herrschende NAUNYN'sche 
Lehre von der Genese der Gallensteine durch Zusammenwirken 
von Stauung und Infektion einen ernsten Stoss erhalten durch 
die Forschungen AscHorr’s und BAcMEISTER’s, welche zu der 
Ansicht geführt haben, dass die Entstehung einer bestimmten 
Gallensteinform, nämlich des meistens solitären, radiär gebau- 
ten, d. h. kristallinischen Cholesterinsteins ausschliesslich von 
Stauung abhängig sei. Alle anderen Steinformen, die Chole- 
sterin-Pigment-Kalksteine, die geschichteten Cholesterinkalk- 
steine und die Pigmentkalksteine, stehen nach der Ansicht der 
genannten und anderer Forscher (RENVERS, RIEDEL u. A.) auf 
infektiöser Basis. Krur hat auch in seinem grossen Hand- 
buch ohne weiteres die Gallensteine in zwei Gruppen einge- 
teilt, abakteriell und bakteriell entstandene. 

Zwei von den drei Fällen habe ich vorstehend zu analysie- 
ren versucht als Typen eines chronischen Gallenwegeleidens 
mit dem Hauptcharakter einer (sallenblasenstauung ohne kli- 
nische Zeichen von Infektion und mit Gewebsveränderungen, 
die nicht das Gepräge eines infektiösen Ursprungs tragen. In 
dem einen Falle fanden sich etwa hundert facettierte Chole- 
sterinkalksteine mit geringer Beimischung von Pigment; sie 
wechselten an Grösse von kleinen Körnern bis zu Erbsen. In 
dem zweiten wurde ein solitdrer Stein von der Grösse einer 
kleinen Walnuss, aber schwach sanduhrförmig gefunden. Das 
Centrum des Steines bestand aus einem radiären Cholesterin- 
stein mit einem unregelmässigen, stark gefärbten Spaltraum in 
seiner Mitte. Um den Kern war ein Mantel von Pigmentkalk 
abgelagert, welcher längs der Schnürfurche, die der Grenze 
zwischen dem »Divertikel» und der eigentlichen Blase ent- 
sprach, beinahe fehlte und das Cholesterin zu Tage treten 
liess. Innerhalb des ganzen Divertikels war die Auflagerung 
sehr dünn, aber an dem oberen, in die Blase hineinragenden 
Teil hatte der Pigmentkalk bis zu °/a cm Dicke erreicht. 
Nach der Ansicht Ascuorr’s und BACMEISTER's würde also 
in diesen beiden Fällen eine Infektion vorgelegen haben, im 
Fall III doch eine sekundäre. Unglücklicherweise wurde in 
diesen beiden Fällen die bakteriologische Untersuchung der 
Galle versäumt; und damit bekenne ich mich der besten 
Stütze meiner Ansicht, dass auch in diesen Fällen ebenso wie 
in Fall I keine Infektion vorlag, beraubt zu sein. Ich oppo- 
niere mich doch bestimmt gegen das wissenschaftlich Berech- 


EINIGE FRAGEN DER GALLENWEGEPATHOLOGIE. 27 


tigte darin, lediglich in Anlehnung an Ascuorr’s Nachweis, 
dass der radiäre Cholesterinstein ohne Bakterienhülfe entste- 
hen kann, zu erklären, dass Steine jeder anderen Art auf der 
Basis von Infektion entstanden sind, so lange keine positive 
Beweise dafür vorliegen. Diese fehlen noch, so weit meine 
Kenntnis der diesbezüglichen Literatur sich erstreckt. Ich 
kann meine Meinung nicht zurückhalten, dass wir Chirurgen 
gegenüber dem Zeugnis klinischer Erfahrung in Bezug auf 
die beschränkte Bedeutung der Infektion für die Gallenstein- 
bildung uns über Gebühr haben binden lassen durch theore- 
tische Anschauungen, die auch in anderen Beziehungen deut- 
liche Zeichen tragen zum mindesten zu einseitig zu sein. 
Um besser zu beleuchten, was ich hiermit meine, gestatte ich 
mir die Umrisse eines weiteren Falles von »Gallenblasenstau- 
ung», aber von anderem Typus als die vorstehend geschilder- 
ten anzuführen. . 


Fall IV. 35-jährige Frau, VII-Para, aufgenommen am !°/s 1913 
in die medizinische Klinik des Serafimerlazaretts in der zweiten Wo- 
che eines in jeglicher Hinsicht typischen Typhoidfiebers. Seit ihrem 
15ten Jahre hatte sie zuweilen an gelinden Schmerzen im Epigastrium 
eine Weile nach dem Essen gelitten. Hat niemals Schüttelfröste, Fie- 
ber, Icterus, Erbrechen oder Kolikanfälle gehabt. Der Verlauf des 
Typhus normal; fieberfrei 5 Wochen nach Beginn der Erkrankung. 
Am 18/9 bekam sie bohrende Schmerzen in der Gallenblasengegend mit 
gelindem Fieber. Am ??/s wurde ein schmerzhafter, eiförmiger Tumor 
am Orte der Gallenblase gefühlt, und sie hatte einen typischen Gal- 
lenkolikanfall mit Erbrechen. Temp. 38,4. Am 7/9 vergrösserte sich 
der »Tumor» und die Schmerzen nahmen zu. Sie wurde jetzt in meine 
Klinik übergeführt und ich operierte sie am selben Tage mit der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose frische Cholecystitis typhosa in alter Stein- 
blase. Bei der Operation wurde eine freie, stark gespannte, normal 
birnförmige aber vergrösserte Gallenblase mit glänzendem Peritoneum 
gefunden. Die Wand fühlt sich fest, verdickt an (chronisches Ödem). 
Durch die Wand der Blase fühlt man im tiefen Abschnitt derselben 
mehrere, bewegliche, facettierte Steine. Hinter denselben wird noch 
tiefer ein festeres ringförmiges Infiltrat in der Blasenwand gefühlt. 
Lediglich diesem Ring entsprechend fanden sich einige frische Peri- 
tonealadhärenzen. Die Blase und der Cysticus wurden in toto exstir- 
piert, wobei das Bindegewebe des Leberbettes lose und locker gefun- 
den wurde; nur dem Infiltrat in der Wand entsprechend war dasselbe 
fester infiltriert. Das Collum und der D. cysticus unterhalb des er- 
wähnten Ringes von normalem Aussehen, die Krümmung normal, das 
Cysticuslumen normal. Die Blase mit einer leicht getrübten, nicht 
gallenfarbigen, schleimigen Flüssigkeit mit weissen Flocken gefüllt. 
Ausserdem enthielt dieselbe 16 gleichgrosse, stark facettierte, glatte, 
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an der Oberfläche hell gelbgraue Steine von etwas mehr als Erbsen- 
grésse. Es war kein in dem entzündeten Ring fixierter Stein zu füh- 
len, sondern alle lagen, gut neben einander gelagert, dicht oberhalb 
dieser Stelle. Das Infiltrat sass gerade am Eingang in das Collum. 
Die mikroskopische Untersuchung der Blase zeigte an der infiltrier- 
ten Stelle zwei oberflächliche Substanzverluste, darunter eine frische, 
verhältnismässig mächtige Infiltration, sich ringsherum durch die ganze 
Dicke der Wand erstreckend; im übrigen aber keine Veränderungen, 
auf Infektion der Wand von älterem Datum deutend. Die bakte- 
riologische Untersuchung des Blaseninhalts zeigte eine Reinkultur von 
Typhusbaceillen. Es stellte sich heraus, dass die Steine aus einem 
runderen, dunklen Pigmentcholesterinkern und nach aussen von 
demselben einem mehr eckigen, geschichteten Mantel von festerem, 
hellem Kalkcholesterin bestanden. 


Würde der »Steinkolikanfall» hier aufgehört haben und die 
Operation erst ein paar Monate später erfolgt sein, so wäre 
das Ganze zweifelsohne vom Operateur als eine Cholelithia- 
sis auf der Basis einer Typhusinfektion gedeutet worden sein. 
Das Charakteristische dieses Falles möchte ich folgendermas- 
sen zusammenfassen. Alte Stauung in der Gallenblase auf 
der Basis derjenigen Einflüsse auf die Entleerungsfähigkeit 
der Gallenblase und die Beschaffenheit der Galle, welche die 
7 Wochenbette hervorgerufen haben. In einer gewissen Pe- 
riode Ausfällung von Cholesterin und Pigment aus der ab- 
norm konzentrierten Galle. Nach eingetretener Steinbildung 
allmählich gesteigerte Schwierigkeit für die geschwächte Mus- 
kulatur die Blase zu entleeren; gesteigerter intravesikaler 
Druck; infolgedessen werden die Steine immer dichter und 
mehr permanent gegen einander gepackt in dem schmäler 
werdenden Teil des Corpus — daher die starke Facettierung 
—, jedoch durch die Valvula Heisteri beständig daran gehin- 
dert in den Blasenhals und den Cysticus einzudringen und sie 
zu verändern. Der zunehmende Steinwiderstand hindert die 
Galle mehr und mehr in die Blase hineinzusickern; der In- 
halt dieser letzteren wird unter dem Einfluss der chronischen, 
chemischen und mechanischen Reizung auf den Drüsenappa- 
rat immer schleimreicher. Mit der Veränderung der chemi- 
schen Zusammensetzung des umgebenden Mediums verändert 
sich allmählich auch die Art der Steine und zwar geschieht 
dies ohne Unterbrechung des Wohlbefindens des Patienten — 
also im ungestörten »Latenzstadium». Sie erhalten einen mehr 
und mehr pigmentarmen Cholesterinkalkmantel. Dann er- 
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scheint schliesslich als eine reine Komplikation die posttyphöse 
akute begrenzte Cholecystitis mit Bacilleneinwanderung ge- 
rade an der von der Steinreizung am stärksten betroffenen 
Stelle der Blasenschleimhaut. 

Stellen wir nun neben diesen Typus von Gallensteingenese 
einen Fall von s. g. Cholecystosis remittens mit Stein (z. B. 
meinen Fall III), so bietet es keine Schwierigkeiten auch hier 
nachzuweisen, wie die Veränderung in der Natur des Steines 
eine Folge der Entwicklung des pathologischen Prozesses und 
dadurch verursachter Veränderungen in der Zusammensetzung 
der Blasengalle gewesen ist. Durch die Cysticusknickung hat 
die Blasenstauung hier früh ein Hindernis für den freien Zu- 
tritt der Galle verursacht, und der Inhalt der Blase ist mehr 
und mehr rein »hydropisch» geworden. Die Steinform, welche 
entstanden ist, ist daher ein solitärer, radiärer Cholesterin- 
stein geworden. In dem Masse als der Stein und die ruhige 
Höhle desselben im tiefsten Teil der Blase langsam grösser 
geworden sind, hat sich der D. cysticus erweitert und mehr 
und mehr Galle wieder in die Blase eindringen können wäh- 
rend der Perioden der Sperrung des Choledochussphinkters. 
Wo der Stein in das eigentliche Blasenlumen hineingeschoben 
und wenigstens zeitweilig von konzentrierter Galle umspült 
wird, beginnt nun eine schichtenweise Ablagerung von dunk- 
lem Pigmentkalk auf der Oberfläche des Cholesterinsteines. 
An der Schwelle des »Divertikels», wo die Blasenwand den 
Stein am engsten umschliesst, liegt nach wie vor das Choles- 
terin fast am Tage, aber in der geräumigeren Tasche bildet 
sich wieder ein dünner Mantel von Pigmentkalk. 

Wenn wir daneben in Erwägung ziehen, dass die Transfor- 
mation der Steine in den beiden Fällen eine ganz entgegenge- 
setzte Richtung eingeschlagen hat, dann widerstrebt es noch 
mehr anzunehmen, dass die Steinbildung von Anfang an oder 
in ihrem veränderten Typus in einer Bakterienwirkung ihren 
Grund haben sollte. Natürlich bin ich nicht der Meinung 
einen bindenden Beweis dafiir erbracht zu haben, dass Gal- 
lensteine im allgemeinen, nicht nur der radiäre Cholesterin- 
typus, abakteriell entstehen können. Ich habe nur betonen 
wollen, dass ein wissenschaftlicher Grund dafür noch fehlt, 
die Gallensteine in zwei Gruppen, bakterielle und abakterielle, 
zu trennen. 

Dass eine Infektion häufiger und frühzeitiger z. B. Fälle 
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mit multiplen kombinierten Steinen kompliziert als Fälle mit 
Cholesterinmonolithen, ist eine alltägliche klinische Erfahrung. 
Hinreichende Erklärungsgründe liegen m. E., wie zuvor an- 
gedeutet, in der Verschiedenheit der Pathologie des Initial- 
stadiums, in der verschiedenen Entstehungsweise und Natur 
der Gallenblasenstauung, in dem verschiedenen Grade von 
relativem Schutz gegen die Infektionsstoffe, welcher der pa- 
thologische Prozess selbst abgiebt, in der verschiedenen Be- 
weglichkeit der Steine und ihrer Neigung »eingeklemmt» zu 
werden, wie auch in der verschiedenen Motilität der Blase. 

Mit dem Angeführten habe ich in erster Linie betonen wol- 
len, dass wir Chirurgen alle Ursache haben uns von der noch 
gewöhnlichen, aber allem Anschein nach allzu einseitigen Auf- 
fassung von der Alleinbedeutung der Infektion und der Stau- 
ung oder der Stauung allein für die Entstehung von Steinen 
und von Steinen verschiedener Art freizumachen. Das Problem 
ist sicher verwickelter. Die Lösung setzt eine vertiefte 
Kenntnis von den biochemischen Verhältnissen voraus. 

Die bilirubinkalkreichen Gallensteine bei dem kongenitalen 
hämolytischen Icterus Minkowsk1’s, die Verschiedenheiten in 
den Steinformen der Japaner und der Europäer, die Fähig- 
keit der verschiedenen Nahrungsstoffe die prozentische Zu- 
sammensetzung der Galle zu verändern, der Einfluss gewisser 
physiologischer und pathologischer Organzustände auf den 
Cholesteringehalt des Blutes und der Galle, der mögliche Zu- 
sammenhang der Gallensteinbildung mit dem Salzsäuregehalt 
des Magensaftes etc. etc. sind nur vereinzelte Beweise dafür, 
dass in CHAUFFARD’s Worten eine Wahrheit enthalten ist: »la 
cellule hépatique conserve son röle d’organe intermediaire en- 
tre létat du serum et le produit de sécretion», und: »le chole- 
lithe est comme le reflét de Véquilibre chimique de la bile. — 
Da indessen die Gallensteinbildung in der Regel innerhalb 
der Gallenblase erfolgt, und die Entfernung dieser letzteren 
sich als hinreichend erweist für die Wiederherstellung voller 
Genesung, scheint mir daraus hervorzugehen, dass der gestörte 
Chemismus, welcher vor allem die Quelle der Steinbildung 
ist, in der Blase selbst zu suchen ist. Ich habe deshalb durch 
meine Darstellung die Aufmerksamkeit richten wollen auf die 
vielgestaltigen Veränderungen im Chemismus der Blasengalle, 
welche bei Stauungszuständen verschiedenen Grades und ver- 
schiedener Natur die Folge werden müssen von bald raschen, 
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bald schleichenden Schwankungen im Druck, in der Resorp- 
tion gewisser (xallenbestandteile vor anderen, im Zufluss von 
Lebergalle, in zuweilen exzessiv gesteigerter Schleimsekretion, 
sowie in den hierdurch veränderten Löslichkeitsverhältnissen, 
selbst bis zur Auskrystallisation oder Ausfällung der schwer- 
löslichsten Stoffe. 





3. Was die Frage von dem Mechanismus der Gallenstein- 
wanderung in unkomplizierten Fällen betrifft, so haben meine 
klinischen Studien mich vor allen Dingen zum Zweifler daran 
gemacht, dass die Natur sich jemals eines so rohen Mittels 
zur Fortschaffung von Steinen durch dünnwandige, enge Ka- 
näle bedienen sollte wie die direkt verschiebende Wirkung 
der Wandkontraktionen auf den Stein. Als das elementäre 
Prinzip betrachte ich den Flüssigkeitsdruck hinter dem Stein, 
gesteigert durch die Kontraktionen der durch Flüssigkeit aus- 
gespannten Blase. Die Muskelelemente der Gallengangwand 
dienen nicht dazu den Stein zu verschieben, sondern nur dazu 
den Flüssigkeitsdruck gegen den eingeklemmten Stein weicher 
zu machen. Die Wand derselben ist gebaut um durch anhal- 
tenden elastischen Druck langsam und weich dilatiert werden 
zu können und um später nach dem Steindurchgang der Röhre 
ihre Weite innerhalb gewisser Grenzen wiedergeben zu 
können. 

Fälle von demjenigen Typus, mit welchem ich mich hier 
beschäftigt habe, sind meines Erachtens besonders dazu geeignet 
einen Einblick in den Steinwanderungsmechanismus zu ge- 
währen. Ich werde mir erlauben vorerst kurz noch einen 
Fall anzuführen, der mir in gewisser Hinsicht illustrativ 
erscheint. 


Fall V. Frau, 16 Jahre, bekam ohne vorausgegangene Krankheits- 
erscheinungen vor 3 Jahren einen heftigen Schmerzanfall in der rech- 
ten Seite des Bauches mit Auftreibung und Schmerzhaftigkeit nebst 
Erbrechen und hohem Fieber. Sie wurde nach 24 Stunden in das 
Krankenhaus gebracht und hier sofort operiert unter der Diagnose 
akute Appendicitis. Der Appendix stellte sich als gesund heraus, 
aber die Gallenblase war stark ausgespannt. Geringe Menge serösen 
Exsudats im Bauche. Die Blase wurde geöffnet, enthielt eine schwach 
gelbgefärbte, etwas trübe, dünne Flüssigkeit nebst 58 hagelkorngrossen 
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Steinen, wovon keiner eingeklemmt war. Die Schleimhaut nicht gan- 
gränös, die Blase von gutem Aussehen. Cystostomie nach Entfernung 
der Steine. Sie wurde nach ein paar Wochen mit fortbestehender 
Fistel und unbedeutendem, klarem Gallenfluss entlassen. Die Fistel 
heilte erst nach zwei Jahren; ein Stein kam nicht auf diesem Wege 
heraus und der Ausfluss war unbedeutend. — Kurz nach der Entlas- 
sung und während der 3 Jahre, die seitdem vergangen sind, hat sie 
schwere Schmerzanfälle gehabt, die gewöhnlich zweimal im Monat ein- 
traten und 15 Min. — 1 Stunde dauerten. Sie waren begleitet von 
Erbrechen, zuweilen von Frösteln und starken, in den Rücken ausstrah- 
lenden Schmerzen, traten gewöhnlich gleich nach dem Essen, häufig 
aber auch nachts auf. Nur vereinzelt schwache Gelbfärbung des Ge- 
sichts. Oft wird der Stuhl nach den Anfällen dunkel gefärbt (mög- 
licherweise Blut, wahrscheinlich Galle), und bei manchen Gelegenheiten 
sind dabei ein oder mehrere Steine abgegangen von demselben 
Aussehen wie die bei der Operation gefundenen, Kalk- Cholesterin- 
steine mit etwas Pigment. — Sie wurde am °°’/a 1914 in die I Klinik 
aufgenommen. Bekam am Abend einen Anfall. Hierbei wurde die 
Gallenblase von mässiger Grösse gefühlt, aber stark gespannt und 
schmerzhaft. Der Anfall ging bald vorüber und die Schmerzhaftigkeit 
war am folgenden Morgen verschwunden. 

Die Blase ist nicht zu fühlen. 

Operation dens. Tag. Die Blase lang und schmal, vollständig um- 
geben von blutarmen Adhärenzen, nirgends Zeichen von einer Fistel 
nach dem Duodenum. Das tiefe Ende der Blase war divertikelförmig 
erweitert, locker mit dem Hilus verwachsen. Bei der Cystektomie 
fand man den D. cysticus stark S-förmig gekrümmt und die Krüm- 
mung mit der Blasenwaud verbunden. Der Gang war etwas erwei- 
tert und verdickt. Der Choledochus schien erweitert und verdickt, 
wurde aber nicht geöffnet, da bei Palpation kein Stein daselbst zu 
fühlen war. — Die entfernte Blase einthielt nur ein paar cm? schlei- 
miger, trüber, nicht gallengefärbter Flüssigkeit mit einigen weisslichen 
Flocken. Die Schleimhaut zeigte ein atrophisches Aussehen, glatt, 
weisslich, ohne Runzeln oder Gitterzeichnung, aber auch ohne Ulcera 
oder anderen Narben als die von der Cystostomie herrürende. 

Heilung und Genesung. ° 


Dieser Fall gehört in Bezug auf die Form der Stauung 
offenbar zu der Gruppe, die ich oben unter der Bezeichung 
Cholecystosis remittens besprochen habe; aber er ist früh mit 
einer gelinden Infektion kompliziert uud dann einer Cysto- 
stomie unterzogen worden, wodurch das klinische und patho- 
logische Bild desselben zum Teil so wesentlich gestört worden 
ist, dass er für die gemeinsame Analyse nicht verwertet wer- 
den konnte. Für die Beleuchtung derjenigen Spezialfrage, 
um die es sich hier handelt, schien mir derselbe nicht ohne 
Bedeutung zu sein. | 
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In der Mehrzahl dieser Fälle ist es leicht gewesen den Syn- 
chronismus zwischen dem Maximum von palpabler fester 
Ausspannung der Gallenblase mit dem Maximum von »Stein- 
kolikschmerz: zu konstatieren. Ein paarmal hat sich deutlich 
gezeigt, dass eine nachweisbare Verminderung der Spannung, 
jedoch nicht stärker als dass die Blasenresistenz immer noch 
gut palpabel war, hinreichend gewesen ist um den Schmerz 
und die Druckschmerzhaftigkeit vollständig zum Schwinden 
zu bringen. Diese Tatsache bestätigt in erster Linie die 
von mehreren Verfassern ausgesprochene Ansicht, dass der 
Kolikschmerz in diesen, nicht durch Peritonitis komplizierten 
Fällen seinen Grund hat in der Ausspannung der Blase selbst 
oder in dieser Ausspannung in Verbindung mit krampftartigen 
Kontraktionen. Es ist auch zu bedenken, dass er, ebenso wie 
der ganze Anfall, völlig gleichartig ist, einerlei ob Stein vor- 
handen ist, oder ob es sich um eine reine Cholecystose han- 
delt, vorausgesetzt dass nicht »Hinklemmung von Stein» ein- 
trifft. Die Regelmässigkeit des Verlaufes dieser Anfälle 
und ihre Dauer von einigen Minuten bis zu höchstens einigen 
Stunden ohne irgendwelche entzündliche Symptome in der 
Zwischenzeit spricht kräftig dafür, dass die Flüssigkeit ein 
Sekret, kein Exsudat ist. Der Fall V, der während einer 
Zeit von 3 Jahren in der Regel in Zwischenzeiten von 2—3 
Wochen auftretende Anfälle von ganz kurzer Dauer darge- 
boten hat, zeigt ausserordentlich dentlich, dass ein gewisses 
Quantum von Flüssigkeit in der Blase vorhanden sein muss, 
bevor die Kolik zu Stande kommt. Die Kombination von 
multiplen Steinchen mit einer Cysticusknickung macht es 
wahrscheinlich, dass der Zufluss von Galle nach der Blase 
in hohem Masse begrenzt gewesen ist. Dafür spricht auch 
die Beschaffenheit der Steine. Es ist also anzunehmen, dass 
die Füllung der Blase der Schleimhautsekretion überlassen 
war. Durch die Infektion und langwierige Dränierung der 
Gallenblase, die hier stattgefunden hat, ist das Ausweitungs- 
vermögen des Organs höchst wesentlich beschränkt worden 
durch ausgebreitete Adhärenzen nach der Umgebung. Ausser- 
dem ist die Sekretionsfähigkeit der beträchtlich atrophischen 
Schleimhaut sicher bedeutend reduziert worden. Bei der Ope- 
ration wurde ja nur ein ganz kleines Quantum hydropischer 
Flüssigkeit in der Blase vorgefunden, obgleich keine Flüssig- 
keit an dem nach dem Anfall im Cysticns sitzengebliebenen 
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Stein vorbeipassieren konnte und ungeachtet, dass ich am vor- 
hergehenden Abend während des Anfalles die Blase ausge- 
spannt gefühlt hatte. Etwa 14 Tage waren erforderlich für 
die Ansammlung der Flüssigkeit in hinreichender Menge um 
reflektorisch einen neuen Anfall hervorzurufen. Von grossem 
Interesse ist auch, dass die Dauer und der Charakter der An- 
fälle ganz gleich waren, einerlei ob sie von Steinabgang ge- 
folgt waren oder nicht. Ebenso scheint die unbedeutende 
(selbfärbung der Sclerae, die zuweilen beobachtet wurde, un- 
abhängig vom Steinabgang gewesen zu sein. Mit einer Arbeit 
von 15 Minuten warf diese Blase einen kleinen Satz Steine 
his in den Darm hinaus, ohne dass sich eine Spur von Icterus 
zeigte. Das gennante Verhältnis kann in diesem Fall freilich 
dadurch erklärt werden, das Steine die Kanäle so oft passiert 
haben, dass diese dadurch erweitert worden sind. Wenn 
es zutrifft, dass die in den ersten drei Fällen nachgewiesene 
bedeutende Dilatation der Gallenginge zum Teil auf eine 
Drucksteigerung infolge der starken Schleimabsonderung der 
Blase berubte, ist es auch natürlich, dass diese Dilatation in 
Fall V nicht so augenfällig war. Jedenfalls ist es einleuchtend, 
dass, wo die sekundäre Gallengangdilatation zu Stande gekom- 
men ist, diese einen sehr bedeutungsvollen Faktor bildet fiir 
eine rasche und glückliche Steinwanderung, sobald der Stein 
die Blase verlassen hat. Sie ist abhängig ron der Kombina- 
tion: reichliche Schleimsekretion, kräftige Dlasenwand nebst 
erweitertem Cysticus und Choledochus. In der Cysticusknickung 
liegt also die Erklärung dafür, dass der Monolith der remit- 
tenten Cholecystose dessen ungeachtet so oft festgehalten wird 
und im tiefsten Winkel der Blase gedeiht. 

Dass es die Ausspannung der Blase, nicht der Druck des 
Steines auf die Cysticuswand ist, welcher den Schmerz verur- 
sacht, geht auch hübsch aus Fall V hervor. Sobald der Inhalt 
der Blase sich entleert hatte, war der ‘Anfall: vorüber, aber 
bei der Operation am folgenden Tage fand man den letzten 
Stein noch im oberen Teil des Ductus cysticus sitzend, ohne 
Unannehmlichkeiten zu verursachen, weil die Blase so spär- 
liches Sekret abgab. 

Ein weiterer Beweis für die Bedeutung des Flüssigkeits- 
druckes für die Steinwanderung ist hervorzuheben. Jeder Chirurg 
kennt diese Fälle, wo wir wegen akuter Cholecystitissymp- 
tome operieren und eine ausgespannte Blase mit einer Anzahl 
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freier, facettierter Steine im tieferen Teil der Blase angesam- 
melt finden. Tief unten in der Cysticusöffnung sitzt ein 
kleiner unbedeutender Stein lose eingekeilt. Er bleibt sitzen, 
weil er vom Flüssigkeitsdruck der Blase, der gegen die zusam- 
mengedrückten Steine im Corpus erlischt, nicht erreicht wird. 
Noch deutlicher sehen wir diesen lähmenden Effekt auf die 
Steinwanderung, wenn zwei oder mehr Steine gleichzeitig in 
den D. cysticus gelangen. Dass auch in derartigen Fällen die 
Natur wunderbare Steinwanderungen mit Benutzung der ge- 
wöhnlichen Wände vollführen kann, wenn nur Infektion oder 
(rewebsnekrose ausbleibt, wird durch einen Fall illustriert, 
den ich jüngst operierte. In der gut erhaltenen, vergrösser- 
ten Grallenblase fanden sich noch einige facettierte, kombini- 
erte Steine von der Grösse einer kleinen Haselnuss. Der 
ganze Cysticus war verlängert und zur Dicke eines Klein- 
fingers erweitert, das Lumen desselben gefüllt von einer 
einfachen Reihe von Steinen gleicher Grösse, die Taschen 
zwischen den noch erhaltenen Klappen ausspannend. An 
der Einmündungsstelle in den Choledochus bildete die lang- 
gestreckte Klappe zwischen den beiden dicht an einander 
liegenden Gallengängen die Innenwand der untersten Tasche. 
In dem stark erweiterten Ductus hepaticus lag ein einziger 
freier und beweglicher Stein. Der Patient zeigte eine 
kaum erkennbare Gelbfarbung der Sclerae. Dass diese lange 
Steinkolonne doch allmählich vorgerückt ist, ist nach meiner 
Auffassung am besten durch die Annahme zu erklären, dass 
eine Dilatation der Gallengänge selbst von unten her dem 
durch die Steine paralysierten Flüssigkeitsdruck der Blase zu 
Hülfe gekommen ist. 

Wie geht die Steinwanderung in der yrossen Mehrzahl der 
Fälle von Cholelithiasis mit unverändertem Blasenhals und 
Cysticus vor sich? So lange die Steine kleiner sind als das 
Cysticuslumen, können sie natürlich ohne weiteres durch 
die Kontraktionen der Blase bei der Entleerung der gallenge- 
füllten Blase ausgetrieben werden. In der periodischen Fiill- 
ung und Entleerung des Organes sehe ich also die Bedingung 
dafür, dass die Blase auch ohne Steigerung ihrer eigenen 
Schleimsekretion mit Hülfe der nötigen Wandkontraktionen 
einen hinreichend hohen Flüssigkeitsdruck zustandebringen 
kann um kleine Steine auszutreiben. Die Gefahr, dass der 
Stein hierbei unwiederruflich im Cysticus stecken bleibt, ist 
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doch wesentlich grösser, als wenn Reservellüssigkeit in der 
Blase selbst, also hinter dem Stein, durch Hypersekretion von 
Schleim produziert wird. — Die infektiöse Cholecystitis, selbst 
in gelinder Form, kann vermutlich nicht mit ihrem Exsudat 
die Schleimsekretion ersetzen, und das entzündliche Infiltrat 
in der Blasenwand wirkt obendrein lähmend auf die Kontrak- 
tıonsfähigkeit der Blase ein. --- Der Schutz der Natur gegen 
diese gefährlichen Steinwanderungen liegt m. E. in erster 
Linie in dem anatomischen Bau des Blasenhalses und speziell 
in dem funktionsfähigen Zustand der Heister’schen Klappe. 
Sie lenkt die Steine von dem ausgehenden (rallenstrom ab, 
und so erreichen sie mit der Zeit eine Grösse, die jedes Ein- 
dringen in den Blasenhals unmöglich macht. Bekanntlich 
haben wir doch in der trichterförmigen Verjüngung des Bla- 
senkörpers die Quelle einer Erscheinung, die oft mit Stein- 
wanderung verwechselt wird. Ich meine die Steineinkeilung 
in dem genannten Trichter, nicht, wie oft gesagt wird, im 
(sallengange. Der Symptomenkomplex ist derselbe wie derjenige 
der Steinwanderung. aber das Resultat, wo keine Komplikation 
hinzugetreten ist, ist in der Regel der Rückfall des Steines 
in die Blase, mutmasslich durch Zusammenwirken von Fak- 
toren, die wir noch nicht richtig zu deuten gelernt haben. 


4. Von der Bedeutung der Gallenblase sagt LANGENBUCH: 
odie menschliche Gallenblase hat überhaupt keinen Wert, son- 
dern nur eine Bedeutung, und zwar eine sehr fragwürdige.» 
Keur resümirt 1913 sein Urteil mit diesen Worten: »Alsu 
schneiden wir ruhig die Gallenblase weiter heraus -— zum 
Nutzen und Heil unserer Kranken», und an einer anderen 
Stelle: Wohl dem, der keine Gallenblase mehr hat: er ist 
besser daran, wie derjenige, welcher sie noch besitzt. — Dem 
Verfasser ist es unbegreiflich, dass zwei solche Männer der- 
artige Äusserungen haben tun können, ohne im Stande zu 
sein sie auf andere Tatsachen zu stützen als das nunmehr 
allremein bekannte und anerkannte Verhältnis, dass der 
Mensch gut ohne Gallenblase und noch besser ohne eine kran- 
ke Gallenblase leben kann. 

Bei der noch sehr mangelhaften Kenntnis, die wir von der 
Physiologie und Biochemie der (rallenblase besitzen, wissen 
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wir doch, dass dieselbe unter der Regulierung eines mutmass- 
lich komplizierten Nervenapparates Funktionen motorischer, 
chemischer und sekretorischer Art erfüllt. 

Die klinische Analyse von gewissen pathologischen Prozes- 
sen in den Gallenwegen, die hier gebracht worden ist, hat 
auch den Zweck gehabt wenigstens andeutungsweise auf die 
Bedeutung, welche die Gallenblase für die Entwicklung dieser 
Prozesse hat, aufmerksam zu machen. 

In dem anatomischen Bau des Halsteiles der Blase und des 
D. cysticus besitzt das Organ Mittel um Infektionsstoffe und 
Ausfällungen aller Art aus den Gallengängen nach der Blase 
hin abzuleiten und hier zurückzuhalten, um sie nachher durch 
ihre rhythmischen Kontraktionen wieder nach dem Darmkanal 
auszuwerfen. Ä 

Wenn dies nicht geschieht, ist doch die Gallenblase im 
Stande Infektionen und Steinbildungen in sich zu lokalisieren, 
die, wenn sie sich in den Gallengängen abspielen, bedeutend 
grössere Gefahren für den Organismus bedingen. 

In ihrer Eigenschaft auf chronische Reizmittel mit Hyper- 
trophie des Drüsenapparats der Schleimhaut und vermehrter 
Schleimsekretion zu antworten hat die Gallenblase einen 
Schutz gegen eigene tiefere Infektion und gleichzeitig eine 
Quelle gesteigerter Fähigkeit Bakterien, Entzündungsprodukte 
und (zallensteine aus dem Organismus zu eliminieren, einer- 
lei ob sie in der Blase oder in den grossen Gallengängen 
liegen. 

Der Prozess, dem wir hier ein besonderes Studium gewid- 
met haben, zeigt uns die Fähigkeit der Blase, in Fällen, wo 
sie die Steine nicht auszutreiben vermag, die Cholelithiasis 
dennoch zuweilen auf Jahrzehnte hinaus zu einem latenten 
oder unkomplizierten oder wenigstens relativ gelinden Leiden 
zu machen. 

Gross erscheint mir auch die Bedeutung der Gallenblase 
wegen der Ressourcen, die sie besitzt, um die empfind- 
lichsten Teile der Gallenwege, die dünnwandigen extrahe- 
patischen (sallengänge zu schützen und behutsam vorzu- 
bereiten. | 

Wollte ich zuletzt den engen, chirurgisch-therapeutischen 
(Gesichtspunkt Kenr’s u. A. auf die ganze Frage anlegen, so 
fragt sich: wie unendlich viel wirksamer ist nicht die opera- 
tive Gallenwegechirurgie dadurch, dass sie in der grossen 
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Mehrzahl der Fälle ihre Eingriffe auf die Gallenblase be- 
schränken kann?! 

5. In Bezug auf die Therapie gestatte ich mir nur einige 
Andeutungen. 

Es liegt auf der Hand, dass je mehr Licht über das sogen. 
Stauungsstadium (ev. das »latente Stadium) verbreitet wird, 
desto klarer auch die Wichtigkeit einer vorbeugenden Behand- 
lung gegen Gallenstein hervortritt. In dieser Hinsicht will 
ich nur das Wünschenswerte darin hervorheben, dass auf dir 
wirksame Verhinderung der Krschlaffung der Bauchmuskulatur 
im Zuzammenhang mit Schwangerschaften, Neigung zu Fett- 
leibigkeit etc. mehr Sorgfalt verwendet werde. Dies geschieht 
nicht allein durch Leibbinden und Abführmittel sondern durch 
aktive Mechanotherapie und geregelte körperliche Arbeit. 


Mit feurigem Enthusiasmus hat KEHR jüngst LANGENBUCH'S 
Verdienste um die Enstehung und Entwicklung der heutigen 
chirurgischen Therapie gezeichnet, und mit Dankbarkeit er- 
kennt wohl die ganze medizinische Welt an, dass nächst 
TLANGENBUCH kein Chirurg um die rationelle Ausarbeitung und 
die technische Vervollkommnung dieser Therapie so grosse 
Verdienste eingelegt hat wie Kenr. — Trotz allem was die 
(sallenwegechirurgie diesen und anderen Männern zu verdan- 
ken hat, dürfte es gleichwohl nicht schwer sein den naiven 
jugendlichen Zug zu erkennen, der noch über diesem Kinde 
der Antiseptik ruht. Mit mangelhafter Kenntnis von der 
Funktion und Bedeutung der Gallenblase unter physiologi- 
schen und anormalen Verhältnissen und von dem Wesen der 
Gallensteinbildung und ihrer Abhängigkeit von den lokalen 
Verhältnissen in der Gallenblase oder von einer veränderten 
Wirksamkeit der Leberzelle oder von Variationen in der Zusam- 
mensetzung des Blutes oder von der krankhaften Funktion en- 
dokriner Drüsen kämpfen wir heute noch um die relative Be- 
rechtigung und Vorzüge der beiden grossen Hauptmethoden, 
der Cystostomie und der Cystektomie. In diesem Kampf be- 
gnügt man sich auf der einen Seite mit der gewonnenen Er- 
fahrung, dass die Cystektomie grössere Sicherheit gegen Stein- 
rezidiv gewährt, und auf der anderen damit, dass die Gebrü- 
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der Mayo und viele andere tüchtige Chirurgen in grossem 
Umfang von neuem angefangen haben sich an die Cholecy- 
stostomie zu halten. 

Es kann demnach wohl mit Recht gesagt werden, dass die 
Zeit noch nicht gekommen ist, wo der Chirurg im einzelnen 
Falle seine Massnahme auf rationellen nnd individuellen In- 
dikationen aufzubauen im Stande ist. 

In diesem kleinen Aufsatz habe ich versucht einige Typen 
von chronischem Gallenwegeleiden zu skizzieren, wo die Dia- 
gnose schon in frühen Stadien, wenigstens mit Hülfe der 
Autopsie in vivo, auf anatomische Veränderungen im Blasen- 
hals als Hauptursache von Blasenstauung und Steinbildung 
gestellt werden kann. Diese Fälle gehören gerade der Kate- 
gorie an, wo auf Grund des guten Zustandes der Blase und 
der Freiheit von Peritonealveränderungen mancher heutige 
Chirurg sich verleitet fühlen würde bei der Eröffnung der 
Blase und der Steinextraktion stehen zu bleiben. — Je klei- 
nere Bauchöffnung und rascheres Operationsverfahren wir dabei 
anwenden, desto sicherer übersehen wir Veränderungen im 
Blasenhals. Sich mit Cystostomie und Steinextraktion zu 
benügen in einem Fall, wo ein »Divertikel» bereits vorhanden, 
der Blasenhals geknickt ist und die abnorme Lage vielleicht 
schon angefangen hat durch Adhärenzen zum Hilusperitoneum 
fixiert zu werden, ist bestimmt ein Kunstfehler. Baldiges 
Steinrezidiv steht sicher in Aussicht. 

In meinem Fall I, wo die Untersuchung bei der Operation 
mich dazu trieb remittierenden Hydrops ohne Stein und ohne 
starke oder fixierte Knickung am Blasenhals, mutmasslich 
veranlasst durch geschwächte Blasenwand, zu diagnostizieren, 
beschränkte ich meine Massnahme darauf, die Inzisionen sowohl 
in der Blase als im Choledochus zu schliessen und mit drei- 
tägiger leichter Tamponade um die Blase Adhärenzen zwecks 
Verhinderung einer excessiven Ausspannung der Blase zuwege- 
zubringen. Diese Massnahme schien mir mehr indiziert als 
die von französischen Chirurgen in derartigen Fällen ver- 
suchte Hepatopexie, zumal da keine Leberptosis vorlag. -— 
Die Zukunft muss lehren, ob das bisherige gute Resultat in 
meinem Fall bestehen bleibt, oder ob Cystektomie hätte erfol- 
gen müssen. 7 

Erweiterte Kenntniss dariiber, ob eine chronische Absper- 
rung der Galle von der Gallenblase eine Dilatation der Gal- 
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lengänge mit gewissen Beschwerden und die Gefahren der 
Steinbildung herbeiführen kann, wird wahrscheinlich zu er- 
weiterten Versuchen führen, die Blase ganz oder teilweise zu 
erhalten. Rost und andere haben bereits vorgeschlagen bei 
Cystektomie den J). cysticus zurückzulassen. Gerade wie es 
Keur getan hat, erlaube ich mir vor einer derartigen Mass- 
nahme zu warnen. Je mehr unverändert dieser Gang ist, 
desto bessere Bedingungen für sekundäre Infektion und Stein- 
bildung bietet er nach eingetretener Dilatation in Folge seiner 
zahlreichen Klappen und seiner Unfähigkeit seinen Inhalt zu 
entleeren. Der Cvsticus ist als Flüssigkeitsleiter gebaut, nicht 
als Pumpe. 

Rationeller scheint es mir in derartigen unkomplizierten 
Fällen von Cysticusknickung mit bereits umgestalteter Blase 
(»umgekehrte Birne), dem Leberhilus breit anliegend, eine 
Anastomose zwischen dem tiefsten Teil der Gallenblase (dem 
»Divertikel») und dem Ductus choledochus herzustellen. Die 
Vorteile einer solchen (holecysto-Choledochostomie vor einer 
Cholecystoenterostomie in derartigen Fällen bedürfen kei- 
ner Analysierung. Vielleicht muss diese Massnahme, falls 
möglich, mit Schliessung des I). cysticus verbunden werden. 
Die Zukunft muss lehren, ob eine derartige Operation ange- 
wendet zu werden verdient. 


Stockholm. P. A. Norstedt & Söner 1914 
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Ein Fall von Hodentorsion, Reposition. 
Von 


ANDERS PRAG. 


Die schwedische Literatur über Torsion des Samenstranges 
beschränkt sich auf eine Mitteilung von Lörsere (Hygiea 
1911), welcher über drei blutig operierte Fälle berichtet. Da 
in diesem Aufsatz die Krankheit und ihre Entstehungsweise 
geschildert sind, verweise ich auf denselben. Der nachste- 
hende Fall ist besonders dadurch bemerkenswert, dass die 
Umstände so günstig waren, dass die Reposition unblutig 
ausgeführt werden konnte, und zwar so früh, dass noch keine 
Gangrän sich entwickelt hatte. 


A. P. 20 Jahre, Verkäufer aus Malmö. 

Früher stets gesund. Hat niemals Ausfluss aus der Urethra gehabt. 
Bekam vor drei Jahren eines Nachts heftige Schmerzen im Bauche 
und im Hodensack. Hatte den Tag vorher Fussball gespielt, und 
glaubte möglicherweise, dass er auf irgend eine Art vom Ball getrof- 
fen und verletzt worden sei. Am Morgen begab er sich zu Fuss nach 
dem Allgemeinen Krankenhause, wobei die Schmerzen so heftig waren, 
dass er ganze Strecken vornübergebeugt gehen musste. Gerade als er 
beim Krankenhaus anlangte, liessen ganz plötzlich die Schmerzen voll- 
ständig nach, und die Krankenhausärzte, die ihn eine Weile nachher 
untersuchten, konnten nichts Abnormes entdecken. Nach diesem An- 
fall ist nichts zu verspüren gewesen vor dem 3. Juni d. J. An diesem 
Tage erwachte er zwischen 5 und 6 Uhr morgens mit heftigen 
Schmerzen im unteren Teil des Bauches nach der linken Leistengegend 
his. Irgend einem Trauma war er nicht ausgesetzt gewesen mit Aus- 
nahme davon, dass er zwei Tage zuvor beim Fussballspielen von dem 
Ball einen kräftigen Stoss »vor dem Bauch» erhalten hatte. Trotz 
zunehmender Schmerzen ging er an seine Beschäftigung als Verkäufer, 
und arbeitete von 1/2 8 Uhr Morgens an. Die Schmerzen nahmen be- 
ständig zu, und strahlten von der Gegend der Fossa il. sin. nach 
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unten in die Vorderseite des linken Oberschenkels und nach und nach 
auch in die Hüfte aus. Der Oberschenkel wurde wie gefühllos und 
schliesslich so kraftlos, dass er sich nicht auf das linke Bein stützen 
konnte. Kein eigentlicher Schmerz im Hodensack selbst, der gleich- 
wohl immer empfindlicher wurde. Um 10 Uhr musste er sich hin- 
legen und liess mich rufen. 

Status praesens vorm. '/2 11 Uhr. Der allgemeine Ernährungs- 
zustand gut. Die Muskulatur kräftig. Temperatur 37,°1. Puls nor- 
mal. Stuhl und Harnlassen o. B. — Es fällt dem Pat. schwer still- 
zuliegen auf Grund der intensiven Schmerzen, die von dem eben be- 
schriebenen Typus sind. Leidet an Übelkeiten, jedoch nicht in lästige- 
rem Grade. 

Druckempfindlichkeit über der Fossa il. sin., wo auch ausgesprochene 
Rigidität besteht. Der linke Hoden nahezu hühnereigross, die Haut 
über demselben etwas gerötet, schmerzhaft bei der leisesten Berüh- 
rung. Den Hoden fühlt man nach vorn liegend, vergrössert, kissen- 
artig; die Epididymis nach hinten gelegen, gleichfalls vergrössert, recht 
fest und höckerig. Das palpable Funikelgebiet geschwollen, intensiv 
schmerzhaft. Der Funikel selbst nicht abgrenzbar. Keine Zeichen von 
Urethritis. 


Der vorstehend beschriebene Fall war relativ günstig um 
eine richtige Diagnose zu stellen. Der Hoden befand sich in 
diesem Fall unten im Scrotum, was bei dieser Krankheit we- 
niger häufig vorkommt, und man konnte deutlich die Verän- 
derungen sowohl im Hoden als in der Epididymis palpieren. 
Ein eingeklemmter Bruch, eine Erkrankung, gegen welche die 
Differentialdiagnose gewöhnlich am schwierigsten ist, konnte 
demnach leicht ausgeschlossen werden, und man hatte nur 
zwischen einer entzündlichen Erkrankung und einer Torsion 
zu wählen. Hierbei hatte man ja in erster Linie als Fin- 
gerzeig die wichtige Aufklärung, dass ein ähnlicher Anfall 
vorher ganz von selbst urplötzlich zurückgegangen war, was 
ja am nächsten auf eine spontane Detorsion deutete. Die 
objektive Untersuchung ergab eine annähernd gleichförmige 
Anschwellung sowohl des Hodens als auch der Epididymis, 
was ja gegen eine Epididymitis sprach. Das Fehlen von Aus- 
fluss und die bestimmte Versicherung, dass ein solcher nicht 
vorgekommen war, ist ja ebenfalls von einer gewissen Bedeu- 
tung. Der hyperakute Beginn der Erkrankung sprach auch 
gegen eine Entzündung. Ebenso das Fehlen von Fieber bei 
im übrigen so heftigen Symptomen. 


Da die Diagnose als gesichert anzusehen war, wurde zur Reposition 
geschritten. Da ich ja nicht wusste, in welche Richtung die Torsion 
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erfolgt war, versuchte ich behutsam den Hoden in der Richtung des 
Uhrzeigers zu drehen, d. h., da es sich hier um den linken Hoden 
handelte, wurde der vordere Umfang lateralwärts gedreht. Es zeigte 
sich doch sofort, dass diese Drehung nach der falschen Seite erfolgt 
sein musste, da die Schmerzen sich erheblich steigerten. Nach einer 
Pause von einigen Minuten drehte ich den Hoden ganz vorsichtig 
nach links. Dies ging leichter, obgleich gewiss nicht schmerzlos. Als 
ich eine halbe Tour gedreht hatte, wartete ich ein paar Minuten, 
worunter die Schmerzen des Pat. nicht zunahmen. Bei der weiteren 
Durchführung der Reposition entglitt ganz plötzlich der Hoden den 
Fingern, und die zweite halbe Drehung der Reposition vollzog sich 
so zu sagen spontan. Als der Pat. befragt wurde, wie er sich nun 
befinde, tat er einen tiefen Atemzug der Erleichterung und erklärte, 
dass die Schmerzen nachgelassen hätten, gerade wie damals als er »im 
Krankenhaus eintraf». Ich wartete ungefähr 10 Min. um den Hoden 
zu beobachten, und während dieser kurzen Zeit ging derselbe nahezu 
auf sein normales Volumen zurück. Der Hoden war demnach eine 
ganze Umdrehung (360°) torquiert gewesen. 

Bei Untersuchung nach Verlauf von ein paar Wochen zeigte sich 
der linke Hoden abnorm beweglich, indem es sehr leicht ging den- 
selben eine halbe Tour in der Richtung des Uhrzeigers zu drehen, 
hierin einen deutlichen Unterschied gegenüber den rechten Hoden bekun- 
dend, der besser fixiert war. Der linke Hoden war etwas kleiner als 
der rechte. Ob dies als eine beginnende Atrophie auf Grund der die 
Torsion begleitenden Cirkulationsstörung zu deuten war oder eine physio- 
logische Erscheinung sein konnte, ist wohl schwer zu entschieden. Eine 
Phimosis, die in der Literatur als eine möglicherweise beitragende 
Ursache zur Torsion hervorgehoben wird durch gesteigertes Pressen 
beim Harnlassen, lag nicht vor. 

Der Pat. erhielt nun die Weisung, falls die Krankheit wiederkom- 
men sollte, unmittelbar chirurgische Hülfe zu suchen. Hierbei dürfte 
wohl ein blutiger Eingriff mit Fixation des Hodens indiziert sein. 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Söner. 
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Aus dem Maria Krankenhaus in Stockholm. (Direktor: Dr. E. KEY.) 


Über Nierenmissbildungen von chirurgischem 
Gesichtspunkt aus. 


Von 


EINAR KEY. 
Mit 7 Figuren auf 2 Tafcıd. 


— en 


Missbildungen der Nieren kommen glücklicherweise recht 
selten vor. Sie bésitzen doch ein grosses Interesse für den 
Chirurgen, denn ein relativ grosser Prozentsatz der miss- 
gebildeten Nieren veranlassen Beschwerden entweder durch 
ihre abnorme Lage oder ihre Form mit Druck auf Gefässe 
und Nerven oder auch dadurch, dass sie der Sitz krankhafter 
Veränderungen sind. Eine Missbildung der Nieren prädispo- 
niert nämlich zur Ausbildung von pathologisch-anatomischen 
Veränderungen. Eine grosse Anzahl der missgebildeten Nie- 
ren kommen daher in Behandlung. | 

Wie ich im folgenden näher erörtern werde, kann die eine 
Niere fehlen oder beide Nieren zu einer verschmolzen sein. 
Vor jeder Nierenoperation muss man daher suchen sich dar- 
über Gewissheit zu verschaffen, dass beide Nieren vorhanden 
sind, und inwiefern eine Missbildung derselben vorliegt oder 
nicht. Die Kenntnis der Nierenmissbildungen ist daher für 
den Chirurgen von grosser Wichtigkeit. 

Ich werde zunächst einen Überblick über die Missbildungen 
der Nieren geben und bespreche dann die krankhatten Ver- 
änderungen, die bei den verschiedenen Formen entstehen 
können, die Symptome, die sie veranlassen können, sowie die 
Diagnose und die operative Behandlung. Auf die isolierten 
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Anomalien des Nierenbeckens und des Ureters nebst den 
Komplikationen, die sie verursachen können, gehe ich nicht 
ei^ Ebensowenig werde ich mich auf das Kapitel von der 
sogenannten Cystenniere einlassen. 

Die Missbildungen der Nieren können die Zahl, Form und 
Lage derselben betreffen. Was die Zahl anbelangt, so können 
beide Nieren fehlen. Diese Missbildung, die häufig mit anderen 
schweren Missbildungen, wie Anencephalie, vergesellschaftet 
ist, hat natürlich keine praktische Bedeutung, da diese Föten 
nicht viabel sind. Von um so grösserer Bedeutung ist die 
einseitige Nierenaplasie. Diese kann entweder darauf beruhen, 
dass die eine Nierenanlage nicht gebildet wird, oder darauf 
dass eine intrauterine Krankheit die eine Niere zerstört (in- 
trauterine Nierenatrophie, Morris). Schliesslich können beide 
Nierenanlagen so verschmelzen, dass nur eine Niere entsteht. 

Wenn die eine Niere fehlt, ist es am häufigsten die linke. 
Gleichzeitig fehlt gewöhnlich auch der Ureter. Doch kommen 
Ausnahmen vor, indem der unterste Teil des Ureters vorhan- 
den sein kann, welchenfalls er in normaler Weise in die Blase 
einmündet. Gewöhnlich kann er nur ein paar cm weit son- 
diert werden. In anderen Fällen kommt an dem Orte der 
Uretermündung nur eine kleine Ausbuchtung oder ein Diver- 
tikel der Blasenwand vor. Wenn die eine Niere nebst ihrem 
Ureter nicht vorhanden ist, kann die Blase asymmetrisch sein 
in der Weise, dass das Trigonum auf der Seite, wo die Niere 
fehlt, nicht entwickelt ist. Fehlt die eine Niere, so ist ge- 
wöhnlich die andere der Sitz einer kompensatorischen Hyper- 
trophie. Die Niere liegt gewöhnlich an ihrem Platz, kann 
aber auch weiter unten liegen, z. B. in der Fossa iliaca oder 
in der Mittellinie vor der Wirbelsäule oder im kleinen Becken. 

Bei Störungen der Entwicklung der einen Niere infolge von 
krankhaften Veränderungen während des intrauterinen Lebens 
gibt es alle möglichen Übergangsformen von einer funktionell 
vollständigen Aplasie des Organs bis zu einem gut funktio- 
nierenden, wenngleich verkleinerten Organ. Die atrophische 
Niere bietet anatomisch ein sehr wechselndes Aussehen dar. 
Sie kann aus kleinen Cysten, aus einem Bindegewebssack oder 
aus fetthaltigem Bindegewebe bestehen. In einigen Fällen hat 
man eine ganz kleine Niere mit nur einer oder mit zwei Py- 
ramiden angetroffen. Der Ureter kann obliteriert sein oder 
unregelmässig verlaufen. Oft ist die Mündung in die Blase 
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klein. MOTZFELDT betont mit Recht, dass es oft schwer ist 
die angeborene und die erworbene einseitige Nierenatrophie 
von einander zu trennen. Auf 4,500 Sektionen fand er 22 
mal die Niere auf der einen Seite atrophisch und ist der 
Meinung, dass die Atrophie in der Hälfte der Fälle angeboren 
war. 10 mal lag Nierenaplasie vor. 

Die accessorischen Nieren sind sehr selten. Gewöhnlich 
kommt eine dritte Niere vor, die kleiner ist als eine normale 
Niere, an einer abnormen Stelle liegend. Selbst bis zu fünf 
Nieren sind beobachtet worden. Küster hat einen Fall beob- 
achtet, in welchem sich die Ureteren zweier getrennter Nie- 
ren auf der einen Seite nach einer kurzen Strecke spitz- 
winklig vereinigten. Daher meint Küster, dass die über- 
zähligen Nieren durch mangelnde Verschmelzung der Nieren- 
anlage entstehen. | 

Die zweite Gruppe von Missbildungen sind die Anomalien 
bezüglich der Form der Nieren. Die fötale Lobierung der 
Niere kann mehr oder weniger bestehen bleiben. Hier kom- 
men alle möglichen verschiedenen Gradationen vor, und es 
kann eine so tiefe Lobierung bestehen bleiben, dass es aus- 
sieht, als ob getrennte Nieren vorlägen. 

Von grossem Interesse und grosser praktischer Bedeutung 
sind die s. g. Doppelnieren oder, wie man sie in Deutschland 
zu nennen pflegt, »Verschmelzungsnieren». Diese Missbildung 
entsteht dadurch, dass die beiden Nierenanlagen zu einer 
Niere verschmelzen. Diese Missbildung ist mit Lagenanomalie 
verknüpft. 

Von der s. g. Doppelniere kommen verschiedene Formen vor. 
Man unterscheidet: 


I. Die Hufeisenniere — ren arcuatus. 

II. Die einseitige lange Niere — ren elongatus. 
III. Die Schildniere — ren scutaneus. 
IV. Die Klumpenniere — ren informis. 


Am häufigsten kommt die Hufeisenniere vor. Doch ist 
auch diese relativ selten. Die Angaben über die Frequenz 
derselben variieren recht sehr. 

Morrıs fand Hufeisenniere 9 mal auf 14,318 Sektionen — 
0,06%, und Socın 5 mal auf 1.630 Sektionen — 0,3%. Nach 
DavinsoHxN war Hufeisenniere 6 mal auf 6,200 Sektionen — 
0,1% angetroffen worden. Lupwic Krarr fand Hufeisenniere 
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6 mal auf 3,000 Sektionsfälle — 0,2 % und ScuEEL 12 mal 
auf 6,142 Sektionen, demnach ebenfalls etwa 0,2 %. FIBIGER 
dagegen traf nur einen Fall auf 2,294 Sektionen. MOTZFELDT 
fand Hufeisenniere 9 mal unter 4,500 Sektionen. GUIZETTI 
und PARISET haben auf 20.000 Sektionen 31 Fälle von ver- 
wachsenen Nieren gefunden, darunter 15 Hufeisennieren. 
Demnach würde nach dieser Statistik Hufeisenniere nur in 
0,07 % vorkommen. Borez hat eine Zusammenstellung von 
11 Sektionsstatistiken über das Vorkommen von Hufeisen- 
niere gemacht. Nach dieser würden 72 Fälle auf 51,504 oder 
1 Fall auf 750 Sektionen vorkommen. Zum Vergleich ist zu 
erwähnen, dass GuIzETTr und Pariser gefunden haben, dass 
die eine Niere in 0,0195 % fehlt, und dass eine abnorme Lage 
der einen oder beider Nieren in 0,09 % vorkommt. 

Es kommen mehrere verschiedene Formen von Hufeisen- 
niere vor. Gewöhnlich besteht sie aus zwei Seitenlappen, un- 
ten durch ein mehr oder weniger breites Mittelstück verbun- 
den. Hierdurch wird ein nach oben konkaver Bogen gebildet. 
Weniger häufig kommt es vor, dass die oberen Nierenpole 
verschmolzen sind, so dass ein nach unten konkaver Bogen 
gebildet wird. In sehr seltenen Fällen sind sowohl die obe- 
ren als auch die unteren Pole verwachsen gewesen. so dass 
eine ringförmige Niere vorlag. Diese bildet den Übergang 
zur kuchenförmigen Niere. 

Das Verbindungsstück liegt in der Regel vor der Aorta 
und der Vena cava, die beiden Seitenteile jederseits von 
der Wirbelsäule. Das Verbindungsstück kann nach Form 
und Beschaffenheit wechseln. Küster unterscheidet 3 Formen. 
Zuweilen besteht das Verbindungsstück nur aus fibrösem Ge- 
webe. Gewöhnlich besteht es aus Nierengewebe. Dieser Teil 
ist dann dünner als die Seitenteile. In anderen Fällen wie- 
derum sind die Nieren durch mehrere Furchen in regelmäs- 
sige Lappen geteilt, und zuweilen ist die eine Niere gross, 
die andere klein, und das Verbindungsstück besteht aus einer 
mächtigen Nierenpartie, so dass man den Eindruck gewinnt, 
als ob eine kleine Niere als Anhang einer hypertrophischen 
Niere aufsitze (Rein en L). 

ZONDEK spricht sich fulgendermassen aus: »Während beim 
Erwachsenen gewöhnlich die Längsachse der Niere in ihrer 
Verlängerung nach oben mit der Längsachse der Wirbelsäule 
einen mehr oder weniger grossen spitzen Winkel einschliesst, 
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bildet die Längsachse der embryonalen und fötalen Niere, 
ferner dıe eines jeden seitlich von der Wirbelsäule gelegenen 
Teils einer Hufeisenniere in ihrer Verlängerung nach unten 
mit der Längsachse der Wirbelsäule einen spitzen Winkel 
oder verläuft ihr parallel.» 

Gewöhnlich liegt die Hufeisenniere medial und nach unten 
verschoben, zuweilen bis an das Promontorium. In seltenen 
Fällen hat der Isthmus seine Lage vor dem Promontorium 
oder dem Sacrum, die Seitenlappen in der Fossa iliaca oder 
vor der Articulatio sacro-iliaca. In Folge der gesenkten Lage 
der Hufeisenniere sind die Ureteren kürzer als normal. Ge- 
wöhnlich finden sich zwei getrennte Nierenbecken mit je einem 
Ureter, der normal in die Blase mündet. Die Nierenbecken 
liegen im allgemeinen weiter nach vorne als bei gewöhnlichen 
Nieren, und die Ureteren verlaufen an der Vorderseite des 
Verbindungsstückes. Nach Papin und Ieuzstas findet sich 
nur ein Fall beschrieben, in welchem die Ureteren hinter dem 
Isthmus verliefen (LAnpouzy). In manchen Fällen kommuni- 
zieren die beiden Nierenbecken mit einander. Nicht so selten 
finden sich überzählige Ureteren, doch pflegen sie sich vor 
der Einmündung in die Blase zu vereinigen, so dass nur zwei 
Uretermündungen in der Blase zu finden sind. ZInnEr hat 
einen Fall von Hufeisenniere mit nicht weniger als 4 ge- 
trennten Nierenbecken und 4 Ureteren beschrieben. Eine 
Hydronephrose lag im linken unteren Nierenbecken vor. 
Selten ist es, dass nur ein Nierenbecken und ein Ureter vor- 
kommen. In einem Fall hatte das Mittelstück einen eigenen 
Ureter, der an der normalen Stelle der linken Uretermündung 
in die Blase mündete, Der linke Ureter mündete 1 cm weiter 
unten in das Trigonum. 

Die Gefässe haben oft einen abnormen Ursprung, und häu- 
fig kommen accessorische Gefässe vor. So trifft man nicht 
so selten ein grosses drittes Gefäss, von der Aorta nach dem 
Mittelstück verlaufend, die Arteria renalis ima. 

Die einseitige lange Niere — ren elongatus — ist sehr sel- 
ten. Die beiden Nieren liegen in der Regel an derselben 
Seite, die eine über der anderen, und sind mit den gegen 
einander gerichteten Polen verschmolzen. Sie haben in der 
Regel getrennte Nierenbecken und getrennte Ureteren. Ent- 
weder können beide Nierenbecken auf der medialen Seite der 
Niere liegen, oder auch liegt das eine Nierenbecken medial, 
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das andere lateral. Diese letztere Form wird ren sigmoideus 
genannt. Die Ureteren pflegen in normaler Weisein die Blase 
zu münden. Durch Verfolgen des Ureters kann man ent- 
scheiden, welche Niere verschoben worden ist, indem der 
Ureter derselben auf der entgegengesetzten Seite in die Blase 
mündet. In den meisten Fällen ist dies der Fall mit der 
unteren Niere. Papin und PALAZZOLI haben 68 Fälle von ein- 
seitiger langer Niere zusammengestellt. Nur in 5 Fällen war 
es die obere Niere, die auf der verkehrten Seite lag. Die 
einseitige lange Niere kommt ebenso oft auf der rechten wie 
auf der linken Seite vor (31 mal rechts, 34 mal links, PAPIN 
und PALAzzoLt). Häufiger wird diese Missbildung bei Frauen 
getroffen (55 Frauen, 18 Männer, Papin und PALLAZOLI). WIN- 
TERNITZ erwähnt einen uniken Fall von Verschmelzungsniere, 
in welchem der obere Pol der einen Niere mit dem unteren 
Pol der anderen verschmolzen war und in welchem die Nieren 
quer im Bauche lagen, eine an jeder Seite der Mittellinie. 

Schildnieren und Klumpennieren sind sehr selten. In diesen 
Fällen sind die Kanten oder die Oberflächen der Nieren in 
grossem Umfang mit einander verschmolzen. 

Bei Dystopia oder Ectopia renis liegt eine angeborene Lage- 
veränderung der Niere vor. MOTZFELDT fand diese Missbildung 
5 mal unter 4,500 Sektionen. Bei den verschiedenen Formen 
von verwachsenen Nieren kommt meistens eine J.ageverinder- 
ung der Nieren vor. Hier will ich nur ein paar Worte an- 
führen über die Form von Missbildung, wo Lageveränderung 
das hauptsächliche ist, und bei welcher die Form der Niere 
keine so grosse Rolle spielt. Im Gegensatz zu den erworbe- 
nen Lageveränderungen, verursacht durch die Beweglichkeit 
der Niere, sind die dystopischen Nieren in der Regel fixiert. 
Doch . finden sich bewegliche dystopische Nieren beschrieben. 
Sie liegen gewöhnlich vor dem Promontorium oder an der 
Linea innominata. Zuweilen liegen sie im kleinen Becken 
und dann gewöhnlich in der Fossa sacralis oder vor der 
Articulatio iliosacralis. Die Nebenniere liegt in der Regel 
an ihrem normalen Platz. 

Ungewöhnlich ist es, dass die ectopische Niere nach der 
entgegengesetzten Seite als der, wo sie liegen sollte, dislo- 
ziert ist. Sie kann in diesem Falle unmittelbar unterhalb 
der normal liegenden Niere liegen ohne mit derselben ver- 
wachsen zu sein oder auch tiefer unten, zuweilen im kleinen 
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Becken. Nur in wenigen Fållen ist die dystopische Niere 
solitår gewesen. Gleichfalls ist es ungewöhnlich, dass beide 
Nieren gesenkt sind ohne verschmolzen zu sein. 

Die ectopische Niere ist gewöhnlich ein wenig von vorne 
nach hinten abgeplattet mit nach vorne gerichtetem Hilus. 
Die Gefässanomalien kommen oft in Zusammenhang mit die- 
ser Missbildung vor. Nicht so selten werden mehrere Arte- 
rien vorgefunden und diese haben häufig einen abnormen Ur- 
sprung (z. B. von der Arteria iliaca communis oder interna 
abgehend) und münden oft nicht in den Hilus sondern gehen 
direkt in die Nierensubstanz hinein. Auf Grund der ge- 
senkten Lage der Niere ist der Ureter gewöhnlich verkürzt. 
Das Nierenbecken kann fehlen. 

Gleichzeitig mit Nierenmissbildungen können auch andere 
Missbildungen des Harnapparats und Missbildungen anderer 
Organe, vor allem der Geschlechtsorgane vorkommen. Spe- 
ziell ist die angeborene solitäre Niere ausserordentlich häufig 
von Missbildungen der inneren Geschlechtsorgane begleitet. 
Relativ oft kommen diese bei Ectopia renis vor, nicht so oft 
bei den verschmolzenen Nieren, wie Hufeisenniere. Missbil- 
dungen anderer Organe, z. B. spina bifida, Hasenscharte, 
Gaumenspalte, Atresia ani etc., kommen relativ selten mit 
Missbildungen in den Harnwegen kombiniert vor. Bei Nie- 
rendystopie kommen doch relativ häufig Bildungsfehler des 
Darms vor, wie Atresia anı und Anomalien in der Lage der 
Flexura sigmoidea. Gleichzeitige Anomalien der Harnwege 
und der Geschlechtsorgane kommen viel häufiger bei Frauen 
als bei Männern vor. Sowohl bei einseitigem angeborenem 
Nierendefekt wie bei Nierendystopie scheinen die eventuell 
vorkommenden Anomalien der Geschlechtsorgane weniger oft 
die Hoden oder die Ovarien als die Ausführungsgänge, das 
Vas deferens, die Vesicula seminalis, die Vagina, den Uterus, 
die Tube, zu treffen. Die Ovarien oder die Hoden ptlegen 
hypoplastisch oder atrophisch zu sein, liegen aber an normaler 
Stelle; die Ausführungsgänge wiederum können ganz oder 
teilweise fehlen. Bei Ectopia renis pflegt das Ovarium oder 
der Hoden häufiger in seiner Entwicklung gehemmt zu sein 
als bei anderen Nierenmissbildungen. Anomalien der äusseren 
Geschlechtsteile kommen zuweilen bei den verschiedenen Miss- 
bildungen der Nieren vor. Bei dem Vorkommen gleichzeitiger 
Missbildung der Geschlechtsorgane und der Nieren kommt fast 
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ausnahmslos die Anomalie der Geschlechtsorgane auf der- 
jenigen Seite vor, wo die Niere fehlt, missgebildet oder dis- 
loziert ist. 

Bevor ich dazu übergehe eine Übersicht über die kinesere 
Bedeutung der Nierenmissbildungen zu geben, will ich vor- 
erst in grösster Kürze die Untersuchungsmethoden besprechen, 
die beim Stellen der Diagnose von besonderer Bedeutung sind. 

Eine genaue Palpation ist natürlich von grösster Wichtig- 
keit. Wir können eventuell eine Vergrösserung, Form- oder 
Lageveränderung der einen Niere fühlen. Wenn bei Palpa- 
tion der Nierengegend keine Niere gefühlt werden kann, ist 
dagegen keine Schlussfolgerung darüber möglich, ob eine Ni lere 
vorhanden ist oder nicht. 

Durch cystoskopische Untersuchung können wir E T E 
ob beide Uretermiindungen vorhanden sind. Bei dem Vor- 
kommen überzähliger Uretermündungen kann man diese oft 
entdecken. Doch kann eine solche Mündung so gelegen sein, 
dass sie der Aufmerksamkeit des Untersuchenden entgeht. 
Trifft man auf eine accessorische Uretermündung, so ist dies 
natürlich ein Giebacht. Es kann eine Missbildung der Nieren 
vorliegen. Häufig kommen doch überzählige Ureteren ohne 
Missbildung der Nieren selbst vor. Es können solche Ver- 
änderungen der Harnblase vorkommen, dass es unmöglich ist, 
die eine oder beide Uretermündungen zu entdecken (schwere 
Cystitis, starke Trabekulierung der Blasenwand, vorragende 
Prostata etc.). Liegen keine solche Veränderungen vor, und 
findet man dennoch nur eine Uretermündung, so spricht dies 
dafür, dass nur eine Niere vorhanden ist. Ein absoluter Be- 
weis dafür ist es doch nicht. Der andere Ureter kann an 
einer solchen Stelle münden, dass sie mit Hülfe des Cystoskops 
nicht entdeckt werden kann (z. B. in die Urethra). Ferner 
kann es in seltenen Fällen eintreffen, dass der eine Ureter 
nach der anderen Seite verläuft und sich im kleinen Becken 
mit dem anderen Ureter vereinigt, so dass nur ein Ureter in 
die Blase mündet. In diesen Fällen liegen also zwei Nieren 
vor, trotzdem dass nur ein Ureter in die Blase mündet. (In 
einem derartigen Fall ist es BraAscH gelungen durch pyelo- 
graphische Untersuchung die Diagnose zu stellen.) Kommt 
nur ein Ureter vor, so ist der Blasengrund oft missgebildet, 
indem das Trigonum urogenitale fehlt oder weniger entwic- 
kelt ist auf der Seite, wo der Ureter fehlt. 
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Ist es schwer die Uretermiindungen zu entdecken, so kann 
beim Aufsuchen derselben die s. g. Chromocystoskopie von 
Nutzen sein, wohei man Indigokarmin subkutan oder intra- 
muskulår einspritzt. Hierdurch wird der Harn blau gefårbt. 
Dadurch dass blaugefårbter Harn sich durch den Ureter in 
die Blase entleert, wird das Aufsuchen der Uretermiindungen 
erleichtert. 

Wenn man bei der cystoskopischen Untersuchung zwei nor- 
mal gelegene Uretermündungen findet, kann man, wie aus der 
anatomischen Übersicht hervorgeht, daraus nicht den Schluss 
ziehen, dass zwei Nieren vorhanden sind. Ungeachtet dass 
die eine Niere fehlt, kann an dieser Seite eine Uretermündung 
oder ein rudimentärer Ureter zu finden sein. Durch Ureter- 
katheterisierung können wir den Harn aus den beiden Ure- 
teren zu weiterer chemischer, mikroskopischer und bakteriolo- 
gischer Untersuchung sammeln. Aber selbst wenn beide Ure- 
teren katheterisiert werden und aus beiden Harn gewonnen 
wird, beweist dies nicht, dass zwei getrennte Nieren vorhan- 
den sind, indem irgend eine Form von Verschmelzungsniere 
vorliegen kann. Bei der einseitigen langen Niere kreuzt, wie 
erwähnt, der eine Ureter die Mittellinie und verläuft nach 
der anderen Seite. Die ectopische Niere kann auch auf der 
entgegengesetzten Seite liegen, als derjenigen, wo sie normal 
liegen sollte, und in seltenen Fällen hat man beide Nieren 
auf der verkehrten Seite liegen sehen, so dass der rechte 
Ureter auf der linken Seite in die Blase mündet und um- 
gekehrt. Speziell muss daher betont werden, dass man sich 
nicht aus dem Grunde, weil z. B. normaler Harn aus dem 
einen Ureter gewonnen wird, darauf verlassen kann, dass sich 
eine normale Niere auf dieser Seite findet. Es liegt auf der 
Hand, wie gefährlich in diagnostischer Hinsicht eine Kreuzung 
der beiden Ureteren ist. LICHTENSTERN hat einen derartigen 
Fall aus ZUCKERKANDL's Klinik mitgeteilt. Es handelte sich 
um ein Mädchen mit Symptomen von Nierentuberkulose. Aus 
dem linken Ureter wurde normaler Harn gewonnen. Eine 
rechte Uretermündung war nicht anzutreffen auf Grund der 
starken Veränderungen der Blase. Die rechte Niere, die für 
erkrankt gehalten wurde, wurde blossgelegt, erwies sich aber 
als gesund. Es wurde hierauf eine Inzision auf die linke 
Niere gemacht, und da sich dieselbe stark tuberkulös ver- 
ändert erwies, wurde dieselbe exstirpiert. Bei Untersuchung 
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nach der Operation wurde bei Katheterisierung aus der lin- 
ken Uretermündung normaler, aus der rechten Seite kein Harn 
gewonnen. i 

Wenn man nach Ureterkatheterisierung keinen Harn von 
der einen Seite erhålt, so beweist dies nicht, dass die Niere 
an dieser Seite fehlt. Es kann aus mehrfachen Ursachen 
eintreffen, dass kein Harn gewonnen wird. Bei der Unter- 
suchung kann eine reflektorische Anurie entstehen, die doch 
meistens nach einer kürzeren oder längeren Weile vorübergeht, 
und die man dadurch heben zu können pflegt, dass man dem 
Patienten viel zu trinken giebt oder Diuretica verabreicht. 
Natürlich kann auch ein Hindernis für den Abfluss des Harnes 
vorliegen, wie z. B. ein eingekeilter Stein im Nierenbecken 
oder im Ureter, eine Striktur im Ureter, eine Faltenbildung 
im Ureter, verursacht durch den Ureterkatheter, ein Hindernis 
irgendwelcher Art für den Abfluss des Harnes aus dem Nie- 
renbecken in den Ureter, z. B. durch Klappenbildung etc. 
Wird aus dem einen Ureter kein Harn gewonnen, so müssen 
wiederholte Untersuchungen bei verschiedenen Gelegenheiten 
vorgenommen werden; auch muss man mit verschiedenen La- 
gen des Ureterkatheters versuchen. Findet man trotz der 
Anwendung aller diagnostischen Hülfsmittel keinen Grund 
für eine Behinderung des Abflusses des Harnes, und gewinnt 
man bei wiederbolten Untersuchungen keinen Urin, so spricht 
dies für die Möglichkeit, dass die Niere auf dieser Seite fehlt 
oder rudimentär ist. Ist dies der Fall, so pflegt die Ureter- 
mündung atrophisch zu: sein, und häufig ist der Ureter auf 
einer kürzeren oder längeren Strecke von der Blase ab obli- 
teriert. 

Durch Ureterkatheterisierung können wir in der Regel die 
Länge der Ureteren messen. Hocurnesse und MÜLLERHEIM 
empfehlen diese Untersuchungsmethode um nachzuweisen, ob 
der eine Ureter kürzer ist als der andere, was für das Vor- 
kommen einer dystopischen Niere spricht. Indessen ist diese 
Untersuchung mit mehreren Fehlern behaftet. Im allgemeinen 
wird hervorgehoben, man könne dadurch entscheiden, ob der 
Ureterkatheter in das Nierenbecken hinaufgeführt ist, dass 
der Harn solchenfalls kontinnierlich aus dem Katheter tropft, 
während der Harn rhytmisch mit kürzeren oder längeren 
Pausen tropft, wenn der Katheter im Ureter liegt. In- 
dessen kann durch diese Untersuchung eine reflektorische 
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Polyurie verursacht werden, so dass der Harn kontinuierlich 
tropft, obgleich der Katheter noch im Ureter liegt. In ande- 
ren Fällen wiederum findet man zuweilen, dass der Harn 
rhythmisch aus dem Katheter tropft, obgleich dieser in das 
Nierenbecken hinaufgefiibrt ist. Ebenfalls kann naturlich 
ein Hindernis für die Einführung des Katheters in das Nie- 
renbecken (wie eingekeilter Ureterstein, Striktur, Faltenbil- 
dung etc.) irreleitend sein. ISRAEL betont auch, dass der Ureter 
einer gesenkten Niere nicht mit Notwendigkeit verkürzt zu 
sein braucht. Er kann weiter sein und einen geschlängelten 
Verlaf haben. Eine Messung der Länge des Ureters in einem 
derartigen Fall kann irreführend sein. 

Bei der Diagnose einer ganzen Reihe von Nierenkrankhei- 
ten spielt die Röntgenuntersuchung eine ausserordentlich grosse 
Rolle, vor allem wenn es gilt zu entscheiden, ob Nierenstein 
vorliegt oder nicht. Durch eine genaue Röntgenuntersuchung 
können wir mit recht grosser Zuverlässigkeit Aufschluss ge- 
winnen über Form, Grösse und Lage der Nieren. Fehlt der 
Nierenschatten auf der einen Seite trotz wiederholter, wohl- 
gelungener Aufnahmen, so spricht dies dafür, dass entweder 
die Niere fehlt, oder auch dass dieselbe an einer abnormen 
Stelle gelegen ist. Die Röntgenuntersuchung ist von grösster 
Wichtigkeit um zu entscheiden, ob beide Nieren vorhanden 
sind, und um eine Nierenmisshildung auszuschliessen. Auf 
die Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die Diagnose der 
verschiedenen Formen von Nierenmissbildung komme ich im 
Folgenden zurück. 

Besteht begründeter Verdacht, dass die eine Niere fehlt, 
oder dass eine Missbildung der Nieren vorliegt, so kann man 
die Untersuchung dadurch vervollständigen, dass man die 
cystoskopische und die röntgenologische Untersuchung kombi- 
niert. Man kann z. B. in die Ureteren Katheter hinaufführen, 
die auf dem Röntgenogramm einen deutlichen Schatten ab- 
geben. Durch Röntgenaufnahme nach Einlegung solcher Kathe- 
ter kann man Aufklärung gewinnen über den Verlauf der Ure- 
teren und feststellen, ob der eine Ureter eventuell nach der 
anderen Seite hinübergeht. 

Man kann auch durch s. g. pyelographische Untersuchung 
wertvolle Aufschlüsse erhalten. Nach Ureterkatheterisierung 
wird das Nierenbecken mit Kollargol gefüllt, worauf Rönt- 
genaufnahme erfolgt. Auf solche Art kann man die Form und 
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Lage des Nierenbeckens und den Verlauf des Ureters sehen. 
Hierdurch kann man in zweifelhaften Fällen entscheiden, ob 
die eine Niere fehlt oder nicht. Gleichfalls kann man wichtige 
Aufschlüsse über die Lage und eventuelle Missbildungen der 
Nieren erhalten. 

Da Missbildungen der Geschlechtsorgane so häufig gleich- 
zeitig mit Anomalien der Harnwege vorkommen, darf man 
nicht versäumen eine genaue Untersuchung der erwähnten 
Organe vorzunehmen. Bei Anomalien der Geschlechtsorgane 
muss man stets argwöhnen, dass die Harnorgane missgebil- 
det sind und zwar in der Regel auf derselben Seite, wo ein 
Defekt der Geschlechtsorgane vorliegt. 

Wie oben betont wurde, muss man vor jeder Nierenopera- 
tion sich zu vergewissern suchen, dass beide Nieren vor- 
handen sind, und dass keine Missbildung vorliegt, wie auch 
sich von der Funktionsfähigkeit der Nieren überzeugen. 
Speziell gilt dies natürlich in den Fällen, wo Nephrektomie 
gemacht werden soll; aber selbst wenn man nur bezweckt, 
eine konservative Nierenoperation zu machen, d. h.einen Ein- 
griff, wie z. B. Nephrotomie oder Pyelotomie, durch welchen 
die Niere beibehalten werden kann, muss man zuvor so weit 
möglich sich von dem Vorhandensein der zweiten Niere und 
von dem Zustand derselben überzeugen; denn nachdem die 
Niere blossgelegt ist, kann sich herausstellen, dass Nephrektomie 
gemacht werden muss, oder auch können nach der Operation 
solche Komplikationen entstehen, dass sekundär zur Nephrek- 
tomie gegriffen werden muss. Wenn man z. B. gezwungen 
ist zwecks Extraktion von Nierenstein Nephrotomie zu machen, 
kann eine sekundäre lebensgefährliche Nierenblutuug Nephrek- 
tomie nötig machen. 

In mehreren Fällen von solitärer Niere ist diese aus dem 
Grunde exstirpiert worden, weil man bei der Operation keine 
Kenntnis davon hatte, dass die zweite Niere felhte. WINTER 
hat 11 Fälle von Operation an solitärer Niere zusammengestellt. 
In nicht weniger als 7 Fällen wurde Exstirpation der Niere 
gemacht, weil man nicht wusste, dass solitäre Niere vorlag. 
Exitus lethalis an Anurie erfolgte am Isten bis llten Tage. 
Die Gefahr eines Irrtums bei der Operation ist relativ grösser 
bei solitärer Niere als bei anderen Nierenmissbildungen, indem 
die Niere ihrer Form nach nicht verändert ist, obwohl sie 
häufig mehr oder weniger vergrössert ist. 
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Ebenso wie andere Nierenmissbildungen prädisponiert die so- 
litäre Niere zu krankhaften Veränderungen. WINTER hat aus 
der Literatur 236 Fälle von solitärer Niere gesammelt. Die 
Niere war 171 mal gesund oder nur vergrössert. In den 
übrigen Fällen (38 «) war sie der Sitz pathologisch-anato- 
mischer Veränderungen. Die krankhafte Veränderung, die 
am häufigsten in der solitären Niere auftritt, ist Nephritis 
(32 % WINTER) Nach ANDERS, der WINTER's Statistik ver- 
vollständigt hat, sterben 42,3 % der Fälle an Nephritis. | 

Die pathologisch-anatomischen Prozesse in der solitären 
Niere, die für den Chirurgen von Interesse sind, sind Stein- 
bildung, Pyonephrose, Hydronephrose, Tuberkulose, Cysten 
und Tumoren. Natürlich können nur konservative Operatio- 
nen in Frage kommen. IsraEL hat 2 mal Nephrektomie 
gemacht bei solitärer Niere, 1 mal wegen Nierenstein und 
1 mal auf Grund von Anurie mit multiplen Abszessen. 
Beide Fälle gingen in Genesung über. Auch LINKENHELD 
und ALBARRAN haben in je einem Falle von solitärer Niere 
mit Anurie mit Erfolg einen Stein extrahiert. Folgender Fall 
von solitärer Niere, kompliziert mit Stein, ist von grossem 
Interesse. 


Es handelte sich um einen 37-jährigen Mann, der 1906 plötzlich 
an Anurie erkrankte. Die rechte Niere war vergrössert. MADELUNG 
legte zunächst eine Nierenfistel an, worauf die Harnsekretion in Gang 
kam. Bei später vorgenommener cystoskopischer Untersuchung konnte 
nur die rechte Ureterenmündung wahrgenommen werden, aus welchem 
Grunde man annahm, dass eine solitäre Niere vorlige. Durch Rönt- 
genuntersuchung wurde konstatiert, dass sich am unteren Ende des 
Ureters ein Stein befand, und dieser wurde 1907 von ISRAEL durch 
Ureterotomie entfernt. Man hatte gehofft, dass durch diesen Eingriff 
die Nierenfistel sich schliessen würde, aber dies geschah nicht. Durch 
eine dritte Operation versuchte man das vermutete Hindernis für den 
Abfluss des Urins aus der Niere in die Blase zu beseitigen, aber die 
Operation musste abgebrochen werden auf Grund starker perinephri- 
tischer und periureteritischer Verwachsungen. Noch bis zum Jahre 
1909 entlerte sich der Harn so gut wie vollständig durch die Harn- 
fistel. Seit dieser Zeit entlerte sich der grössere Teil des Urins auf 
natürlichem Wege, ohne dass hierfür irgend eine Ursache nachzu- 
weisen war. Nach und nach stellten sich Symptome von Pyelonephri- 
tis ein. Der Zustand verschlimmerte sich mehr und mehr, und im 
Januar 1913 erfolgte Exitus. Bei der Sektion wurde konstatiert, 
dass eine kongenitale solitäre Niere vorlag. Am Anfang des Ureters 
wurde eine Narbenstriktur vorgefunden; in den untersten Calices zwei 
Phosphatsteine. Ausserdem wurde eine eitrige Pyelonephritis konstatiert. 
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Bei Hydronephrose solitärer Nieren hat man konservative 
Operationen versucht um das Hindernis für die Entleerung 
des Nierenbeckens zu beseitigen. ScHLOFFER versuchte in einem 
Fall an der Verengerung zwischen dem Ureter und dem Becken 
Plastik zu machen, was doch misslang, weshalb er später 
eine breite Anastomose zwischen dem Nierenbecken und der 
Blase anlegte. Der Hydronephrosesack war so gross, dass er 
den halben Bauch einnahm. Der Fall ging in Genesung über. 
SCHLOFFER hat aus der Literatur 5 Fälle von Hydronephrose in 
solitärer Niere gesammelt, in welchen nıan plastische Operation 
versucht hatte; 2 dieser Fälle verliefen tödlich (KrÖNLEIN, 
Bazy), 3 Fälle haben einen glücklichen Ausgang genommen 
(KÜsTER, TRENDELENBURG,. MOYNIHAN). In Bazy’s Fall bestand 
seit 4 Tagen Anurie, und er war ausserdem mit Stein im Nieren- 
becken kompliziert. Bazy machte zunächst Extraktion des 
Steines durch Pyelotomie. Die Ursache der Hydronephrose lag 
in einer fehlerhaften Einmündung des Ureters in das Nieren- 
becken. Bazy machte Resektion dieses Stückes nebst Ure- 
teropyeloneostomie. Der Fall verlief, wie gesagt, tödlich. 

TIZIER und GAUTHIER haben einen Fall von Anurie bei 
Hydronephrose in solitärer Niere operiert. Im Hydronephro- 
sesack lag eine starke Blutung vor. Sie machten Nephro- 
stomie mit Anlegung einer permanenten Fistel. Der Fall 
ging in Genesung über, und der Patient bedient sich einer 
Bandage um den Harn zu sammeln. 

ALBARRAN hat in 3 Fällen von solitärer Niere Nephropexie 
gemacht. In dem einen Falle war die Niere stark vergrössert 
und beweglich. Der Pat. hatte Anfälle von Harnretention. 
Durch Operation trat Genesung ein. 

Ich selbst habe Gelegenheit gehabt einen Fall von konge- 
nitaler solitärer Niere zu untersuchen. 


Es handelte sich um eine 43-jährige Frau, die 1906 (I: 200) in 
die chirurgische Abteilung I des Seraphimerlazaretts aufgenommen 
wurde. Im Jahre 1895 war im Seraphimerlazarett Nephropexie 
wegen rechtsseitiger beweglicher Niere gemacht worden. Nach dieser 
Operation war sie zwei Jahre gesund, dann aber wieder Beschwerden 
in der rechten Seite mit Schmerzen, die anfallsweise auftraten und 
an Intensität zunahmen. Seit dem Herbst 1905 ist die Harnmenge 
klein gewesen, der Harn stark getrübt, übelriechend. Sie hat an 
Brennen und schwerem Harndrang gelitten. 

Bei der Aufnahme wurde eine vergrösserte rechte Niere palpiert. 
Der Harn trübe, klärte sich bei Erwärmung. O Alb. Harnmenge ca. 
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400 ccm. Bei cystoskopischer Untersuchung konnte man nur die 
rechte Uretermündung entdecken und den rechten Ureter katheteri- 
sieren. Ich wurde dann konsultiert um die Patientin zu cystoskopie- 
ren und konstatierte nun in Übereinstimmung mit dem früheren Un- 
tersucher, dass eine linke Uretermündung in der Blase nicht zu ent- 
decken war. Am !%s wurde Probeinzision (LANDSTRÖM) in der linken 
Lumbalregion gemacht und dabei konstatiert, dass die linke Niere fehlte. 


ÄLBARRAN betont, dass man in folgenden Fällen auf das 
Vorkommen einer solitären Niere Verdacht schöpfen muss: 
1) wenn man bei cystoskopischer Untersuchung nur eine Ute- 
termündung in der Blase entdecken kann. Die zweite kann 
jedoch aus diesem oder jenem Anlass verborgen sein oder der 
Ureter an abnormer Stelle münden. 2) Wenn beide Ureteren 
auf derselben Seite nahe an einander in die Blase münden. 
3) Wenn die funktionelle Nierendiagnostik besagt, dass Harn 
von gleicher Zusammensetzung aus beiden Ureteren, aber in 
sehr verschiedener Quantität abgesondert wird. Möglicher- 
weise kann doch in diesem Falle eine atrophische Niere auf 
der einen Seite vorliegen. 4) Wenn die funktionelle Nieren- 
diagnostik zeigt, dass die eine Niere krank, die andere gesund 
ist, dass aber die gesunde Niere schlechter funktioniert als 
die kranke. In diesem Falle liegt entweder eine solitäre 
Niere mit doppeltem Nierenbecken oder auch eine atrophische 
Niere vor, und 5) wenn man auf der einen Seite eine ver- 
grösserte Niere mit Unebenheiten an ihrem inneren Rande 
fühlt. 

Die diagnostische Bedeutung einer genauen Röntgenunter- 
suchung ist oben hervorgehoben worden. Wie ich bei der Be- 
sprechung der Röntgenaufnahme der Ectopia renis näher 
auseinandersetzen werde, kann der Schatten der gesenkten Milz 
mit dem Nierenschatten verwechselt werden, falls die linke 
Niere disloziert ist oder fehlt. 

Wie gleichfalls hervorgehoben wurde, kommen Übergangs- 
formen vor zwischen der funktionell vollständigen Aplasi« 
der einen Niere und dem gut funktionierenden, obwohl ver- 
minderten Organ. 

Die Fälle, in welchen sich nur eine Nierenanlage findet, 
welche nicht funktioniert, können praktisch genommen der 
kongenitalen solitären Niere gleichgestellt verden. Findet 
man auf der einen Seite eine funktionierende kleine Niere, 
welche in ihrer Entwicklung so rückständig ist, dass sie die 
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Nierensekretion nicht allein übernehmen kann, so kann die 
Diagnose sehr schwierig sein und ein Irrtum leicht vorkom- 
men. ALBARRAN betont in diagnostischer Hinsicht dass, wenn 
die atrophische Niere gesund, die eigentliche Niere der Sitz 
krankhafter Veränderungen, wie z. B. Tuberkulose, ist, man 
bei Ureterkatheterisation freilich veränderten Harn aus der 
kranken Seite, normalen Harn aus der atrophischen Niere er- 
hält, dass aber der Harn der kranken Seite doch reichlicher 
und in funktioneller Hinsicht von grösserem Werte ist als 
derjenige der gesunden Seite. ALBARRAN hat 2 solche Fälle 
mit Tuberkulose in der eigentlichen Niere beobachtet. 

Die Röntgenaufnahme mit Bestimmung und Vergleichen 
der Gıösse der Nieren stellt in diesen Fällen ein wichtiges 
diagnostisches Hilfsmittel dar. LesuEu, Papin und MAINGOT 
betonen, dass die atrophische Niere dichter ist als die normale 
und dass sie demzufolge einen stärkeren Röntgenschatten 
abgibt. 

ADRIAN und von LICHTENBERG sind der Meinung, dass es 
nicht bewiesen werden kann, dass die rudimentäre Niere zu 
krankhaften Verendärungen pridisponiert. Könse und PELs- 
lLevspen baben einen Fall von Tuberkulose einer kongenitalen 
atrophischen Niere beschrieben. Alte Käseherde wurden in 
einer kaum enteneigrossen Niere vorgefunden. Die zweite 
Niere war bedeutend vergrössert und ebenfalls von Tuber- 
kulose ergriffen. Ich selbst ‚habe in einem Fall von Tu- 
berkulose Nephrektomie einer, so weit ich urteilen kann, konge- 
nital atrophischen Niere gemacht. Die andere Niere war 
gesund. 

Die accessorischen Nieren sind sehr selten. Nur wenige 
Fälle finden sich in der Literatur erwähnt, welche Operation 
veranlasst haben (DEPAGE,WATSON-CHEYNE, Coss). In allen 
Fällen wurde eine kleine dritte bewegliche Niere vorgefunden. 
DepaaR, hatte die Diagnose auf Tumor gestellt, und enfernte 
die Niere durch Laparotomie. Watson-CHEYNE machte nur 
eine Probelaparotomie. Cosg hat Nephrektomie gemacht in 
einem Fall von grossem Cystenadenom, ausgegangen von einer 
überzähligen Niere. Die Exstirpation erfolgte durch Lapa- 
rotomie, und der Tumor war stark adhärent an der Vena 
cava. Mehrere Fälle von Tuberkulose in s. g. fötalen Nieren, 
d. h. Nieren mit fortbestehender abnorm starker Lobierung, 
sınd ın der Literatur beschrieben. Küster betont, dass diese 
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Nieren eine Prädisposition zur Entstehung späterer krank- 
hafter Veränderungen, speziell Tuberkulose, zu haben scheinen. 
Dieser Auffassung stimmt auch WAGNER bei, während Wiss 
in seinen Fällen keine Anhaltspunkte für diese Annahme 
gefunden hat. 

Die Hufetsenntere ist relativ häufig der Sitz krankhafter 
Veränderungen. Borez hat dieses Verhältnis statistisch zu 
beweisen versucht. Er hat berechnet, dass Hufeisenniere 
durchschnittlich in 1 Fall auf 715 vorkommt. ISRAEL hat 5 
Fälle auf 800 Nierenoperationen gehabt und Marion 2 Fälle 
auf 200 Nierenoperationen, demnach insgesamt 7 Fälle auf 
1,000 Nierenoperationen oder 1 Fall auf 143 Operationen. 
Hieraus erhellt, wie Borez hervorhebt, dass die Hufeisenniere 
viel öfter der Sitz krankhafter Veränderungen wird als die 
normale Niere. Das gleiche ergeben auch folgende Berech- 
nungen von Borez. Er hat aus der Literatur 268 Fälle von 
Hufeisenniere, die nicht krank war oder keine Symptome von 
Krankheit darbot, und 52 Fälle mit krankhaften Veränder- 
ungen zusammengestellt. Von 320 Fällen von Hufeisen- 
niere waren demnach nicht weniger als 52 Fälle krankhaft 
verändert. Nach dieser Berechnung würde die Hufeisenniere 
in 16,25 % der Sitz pathologisch-anatomischer Veränderungen 
sein. Dass die Hufeisenniere so häufig der Sitz krankhafter 
Veränderungen wird, hat gewöhnlich seinen Grund in ab- 
normer Lage des Nierenbeckens, fehlerhafter Implantation des 
Ureters in das Nierenbecken und abnormen Nierengefässen. 
BEYER, der 264 Fälle von Hufeisenniere zusammengestellt 
hat, berechnet, dass pathologisch-anatomische Veränderungen 
in denselben in 42 % vorkommen und unter diesen am häufig- 
sten Hydronephrose (Hydro- oder Pyonephrose in 36 %). KoBE- 
LINSKI hat 16 Fälle von Operation an Hufeisenniere zusam- 
mengestellt, und von diesen waren nicht weniger als 8 wegen 
Hydronephrose vorgenommen worden. Dass Hydronephrose 
so häufig vorkommt, hängt natürlich damit zusammen, dass 
die Ureteren in abnormer Weise verlaufen, so dass leicht ein 
Hindernis fiir den Abfluss des Harnes entsteht. Nicht so 
selten finden sich Steine in der Hufeisenniere in einer oder 
beiden Abteilungen, in 20 % nach Bryer. Seltener ist das 
Vorkommen von Tuberkulose. Nur wenige Falle von Tumor 
sind beschrieben. Auch ein paar Fälle von Cyste oder cysti- 
scher Degeneration einer Hufeisenniere sind in der Literatur er- 
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wähnt. Zuweilen kommt auch Nephritis in einer Hufeisen- 
niere vor. 

Leider ist die Hufeisenniere irrtümlich vollständig exstir- 
piert worden (Buss). 

Worauf ich weiterhin noch zurückkommen werde, können 
wir mit unseren heutigen diagnostischen Hülfsmitteln häufig 
bereits vor der Operation solche Aufschlüsse erhalten, dass 
Grund vorhanden ist Hufeisenniere zu vermuten oder zu diagnos- 
tizieren. Selbst wenn man vor der Operation keine Veranlassung 
gehabt hat das Vorhandensein einer Hufeisenniere zu vermuten, 
ist doch die eigentliche Formveränderung der Niere so charakte- 
ristisch, dass eine Entfernung des ganzen Organs bei unserer 
heutigen Kenntnis von den Nierenmissbildungen nicht zu ent- 
schuldigen ist. Nicht so wenige Fälle von Hufeisenniere sind mit 
glücklichem Ausgang operiert worden, teils dadurch dass die 
Hufeisenniere beibehalten werden konnte (z. B. bei der Ent- 
fernung von Steinen), oder auch dadurch dass die eine Hälfte 
reseziert wurde. Die krankhafte Veränderung ist nämlich 
häufig nur nach der einen Hälfte der Niere lokalisiert. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, die am häu- 
figsten bei Hufeisenniere vorkommen, sind, wie eben erwähnt, 
Hydro- oder Pyonephrose. In nicht so wenigen Fällen ist 
eine Operation vorgenommen worden. Socin und ISRAEL ha- 
ben in je einem Falle Nephrotomie an der einen Hälfte einer 
Hufeisenniere gemacht. In beiden Fällen wurde später auf 
Grund einer fortbestehenden Fistel Heminephrektomie mit gu- 
tem Resultat gemacht. ALBARRAN hat ebenfalls mit Erfolg 
Heminephrektomie gemacht in einem Fall von Pyonephrose 
mit Fistel nach einer von einem anderen Chirurgen ausge- 
führten Nephrostomie. Pyelostomie ist von KÜSTER ausgeführt. 
Auf Grund fortbestehender Fistel wurde sekundär Hemi- 
nephrektomie gemacht. Exstirpation der einen Hälfte einer 
Hufeisenniere wegen Hydronephrose ist ferner ausgeführt in 
je einem Fall von BILLROTH, Lotuetssen, KÜTTNER, ISRAEL, 
ALBARRAN, Nascu, ENDERLEN, Rovsitna, KOBILINSKI und MI- 
CHON und von Mayo in zwei Fällen. BixxrotH's Fall starb 
an Urämie, die übrigen Fälle sind in Genesung übergegangen. 
In Kürrner’s Fall, wo Pyonephrose vorlag, blieb doch eine 
Fistel bestehen. Ein Versuch dieselbe zu schliessen misslang. 
ALBARRAN hat mit gutem Resultat in einem Fall von Hydro- 
nephrose eine konservative Operation, eine Uretero-pyelo- 
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neostomie, ausgeführt. GREGoIRE hat einen Fall von Hydro- 
nephrose in der einen Hälfte einer Hufeisenniere, von einer 
Knickung am Abgang des Ureters aus dem Nierenbecken 
herrührend, operiert. Der Ureter war durch Adhärenzen an 
der vorderen Fläche der Hufeisenniere in einer ungünstigen 
Lage fixiert. Die Adhärenzen wurden gelöst, und durch 
Fixation des Ureters mittels einiger Suturen nach der vor- 
deren Fläche der Hufeisenniere in einer anderen Lage konnte 
GREGOIRE das Hindernis heben. Der Pat., der vor der Opera- 
tion häufige Anfälle von Schmerzen gehabt hatte, war 3 Mo- 
nate nach der Operation fortdauernd symptomfrei. 

Die Diagnose Hufeisenniere hatte IsRAEL in seinen beiden 
Fällen vor der Operation gestellt, ebenso auch Rovsına in 
dem seinigen. Durch Pyelographie wurde die Diagnose Huf- 
eisenniere in Mayo’s zwei Fällen (BrAaasch) gestellt. Kosr- 
LINSKI vermutete vor der Operation, dass Hufeisenniere vor- 
lag. In Micnon’s Fall wurde die Diagnose bei einer explora- 
tiven Laparotomie gestellt. In den übrigen Fällen wurde die 
Nierenanomalie bei der Operation entdeckt. 

Nicht so selten entsteht Stein in der Hufeisenniere. Borez 
betont, dass dies möglicherweise darauf beruht, dass bei die- 
ser Missbildung oft eine Harnretention höheren oder geringe- 
ren Grades im Nierenbecken vorkommt. 

In nicht so wenigen Fällen ist eine Operation vorgenommen 
worden. So weit ich aus der Literatur habe finden können, 
ist in 8 Fällen Nephrolithotomie gemacht worden (in einem 
Fall doppelseitig, so dass die Operation 9 mal ausgeführt 
wurde). In 6 Fällen hat man Extraktion durch Pyelotomie 
gemacht, darunter 1 mal doppelseitig. In einem Fall, der 
nachstehend erwähnt wird, habe ich einen Stein durch Pyelo- 
tomie extrahiert. Die Operation scheint demnach bisher 7 
mal ausgeführt zu sein. 5 mal ist Heminephrektomie wegen 
Stein, kompliziert mit Hydro- oder Pyonephrose, ausgeführt 
worden. In einem Fall hat man versucht Nephrektomie zu 
machen, aber die Operation abbrechen müssen (ÜZERNY.) 

In einem Fall (Vince) findet sich nur angegeben, dass der 
Stein extrahiert wurde, und dass Genesung eintrat. Ob der 
Stein durch Nephrolithotomie oder Pyelotomie entfernt wurde, 
ist nicht angegeben. MEYER erwähnt einen Fall von Stein- 
anurie bei Hufeisenniere, der in sehr schlechtem Zustand 
operiert wurde. Der Pat. starb, als die Operation zu Ende 
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war. Welche Operation ausgeführt wurde, ist nicht er- 
wähnt. 

Nephrolithotomie ist ausgeführt von SCHURCARDT, LANGE, STEI- 
NER, BLUM, WALTON (BEYER), CASPER, WINTERNITZ (doppelseitig) 
und ISRAEL (sekundär). In Scuurcarpt’s Fall lag Stein auf 
beiden Seiten vor. Nephrolithotomie wurde auf der rechten 
Seite gemacht. Es erfolgte exitus lethalis, und erst bei der 
Sektion entdeckte man, dass Hufeisenniere vorlag. lm rechten 
Nierenbecken wurde noch ein kleiner Stein vorgefunden und 
im linken Nierenbecken ein Korallenstein. In WINTERNITZ' 
Fall lag ebenfalls Stein in beiden Nierenbecken nebst Pyo- 
nephrose vor. Nephrolithotomie wurde auf beiden Seiten ge- 
macht; auf der rechten Seite musste sekundär Nephrektomie 
gemacht werden, worauf der Fall in Genesung überging. In 
den übrigen Fällen ist der Ausgang der Nephrolithotomie gut 
gewesen. V. Frisch hat Nephrotomie auf Grund von Stein- 
anurie gemacht. Es wurde kein Konkrement gefunden. Die 
Harnsekretion kam doch in Gang und später ging ein erbsen- 
grosser Stein ab. Dieser war vor der Operation auf der 
Röntgenaufnahme gesehen worden, aber auf Grund der me- 
dialen Lage des Steinschattens hatte man diesen nicht als 
durch Stein verursacht gedeutet. BLuM entfernte in seinem 
Fall durch Nephrotomie einen grossen Stein im linken Nie- 
renbecken und durch Sectio alta einen haselnussgrossen Stein, 
der in die linke Uretermündung eingekeilt war. Bei Röntgen- 
untersuchung wurde der Steinschatten innerhalb des Schattens 
der Wirbelsäule liegend befunden. Hieraus schöpfte BLum 
den Verdacht, dass Hufeisenniere vorlag. In den Fällen 
LanGe’s, WINTERNITZ und v. Frisch wurde die Diagnose 
Nierenmissbildung während der Operation gestellt. WALTON 
(BEYER) fühlte in der Nabelgegend einen Tumor, der Form 
nach an die Glandula thyreoidea erinnernd. Man konnte 
zwei laterale Lappen durch einen medianen Isthums ver- 
bunden fühlen. Aus diesem Grunde wurde die Diagnose auf 
Hufeisenniere gestellt. STEINER vermutete in seinem Fall auf 
Grund des palpatorischen Befundes, dass Hufeisenniere vorlag. 

Extraktion von Stein durch Pyelotomie ist mit gutem Re- 
sultat ausgeführt von Lxrcuev, Marion und DEPAGE in je 
einem Fall und von von Eııy£s in zwei Fallen. DerAce 
teilte in seinem Fall auch das Verbindungsstück. ISRAEL hat 
in einem Fall auf beiden Seiten Steine extrahiert durch 
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Pyelotomie. Auf Grund von Rezidiv war er später genötigt auf 
der linken Seite einen Korallenstein durch Nephrotomie zu ent- 
fernen, worauf Genesung eintrat. In allen diesen Fällen ist die Di- 
agnose Missbildung erst während der Operation gestellt worden. 
Ich selbst habe, wie erwähnt, durch Pyelotomie einen Stein 
in einer Hufeisenniere entfernt. In diesem Fall war die Dia- 
gnose auf Missbildung vor der Operation gestellt worden. 


Mann, 28 Jahre, Bankbeamter. Maria Krankenhaus 1913, Nr. 2199. 
Aufgen. den 15/10. — Seit 15 Jahren hin und wieder Schmerzen im 
Bauch, teils in der Nabelgegend, teils mehr nach der rechten Seite. 
Seit Anfang 1910 fast beständig dumpfe Schmerzen in der rechten 
Seite. Im Sommer 1910 gewahrte er zum ersten Mal Blut im Urin. 
Während d. J. 1911 ein paar Mal Blut im Harn. Hat niemals Abgang von 
Gries oder Stein bemerkt. Es wurde am ®/s 1911 von Dr. GÖSTA FORSSELL 
eine Röntgenaufnahme gemacht, wobei ein etwas mehr als erbsengrosser, 
dichter Konkrementschatten in der rechten Niere konstatiert wurde. 

»Der rechte Nierenpol ist in gleicher Höhe mit dem unteren Teil 
der L III zu unterscheiden. Die äussere Nierenkontur kann von hier 
aus bis an den Leberschatten verfolgt werden, aber der obere Pol und 
die mediale Kontur sind nicht zu unterscheiden. Etwa 2 cm nach 
innen von der äusseren Kontur des rechten Nierenschattens und 3 !/a 
cm vom unteren Pol entfernt findet sich ein sehr dichter, runder 
Konkrementschatten von 6 mm Durchmesser. 

Es ist indessen zu bemerken, dass dieser Schatten, der sich bei 2 
Expositionen in der genannten Lage befindet, sich bei einer dritten 
Exposition etwa 21/2 cm nach unten verschoben hat. Diese Ver- 
schiebung lässt sich eventuell dadurch erklären, dass das Konkrement 
sich weit nach vorne befindet, und die Röhre mehr kraniell eingestellt 
worden ist, aber wahrscheinlicher ist sie durch eine Verschiebung der 
ganzen Niere kaudalwärts bewirkt, da auch der Nierenschatten in an- 
nähernd demselben Masse verschoben erscheint. Der linke Nieren- 
schatten ist an der gewöhnlichen Stelle nicht sichtbar. Möglicher- 
weise kann doch eine kleine Niere vorhanden sein, da das Colon asc. 
und die Flexura hepatica mit Scybala vollgepfropft sind. Neben der 
Wirbelsäule findet sich indessen linkerseits ein kaum hühnereigrosser 
Schatten mit rundlicher lateraler Kontur. Dieser Schatten schliesst sich 
der L III und dem unteren Teil der L II unmittelbar an.» (Figg. I. u. II.) 

Bei der Röntgenaufnahme entdeckte Dr. FORSSELL eine querver- 
laufende, zwei Querfinger breite Resistenz in gleicher Höhe mit dem 
Nabel. Dr. FORSSELL konsultierte mich und wir kamen zu der Auf- 
fassung, dass eine Hufeisenniere vorlag. Dem Pat. wurde weitere 
Untersuchung und eventuell Operation empfohlen. Er reiste nach 
Hause um sich eventuell in seiner Heimat operieren zu lassen. In- 
dessen kam es zu keiner Operation. Die Schmerzen in der rechten 
Seite dauerten fort. Der Pat. gibt an, dass die Beschwerden im all- 
gemeinen eintreten, wenn er in Bewegung ist. Er hat niemals 
Schmerzen bei Bettlage empfunden. Er hat keine besondere Be- 
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schwerden bei Beugen des Körpers beobachtet. Am "5710 1913 wurde er in 
das Maria Krankenhaus aufgenommen. Am 13/9 1913 war eine neue 
Röntgenaufnahme gemacht worden (Dr. SAUL), wobei konstatiert 
wurde, dass der Konkrementschatten unverändert war (Fig. I). 

Status praesens }°,10 1913. Allgemeinbetinden befriedigend. Er- 
nährungszustand und Kräfte gut. Im Bauche wird jetzt wie 1911 
eine querverlaufende, zwei Querfinger breite Resistenz in der Höhe des 
Nabels palpiert. Dieselbe verläuft quer über die Wirbelsäule und ver- 
liert sich beiderseits nach aussen und oben. Man kann die Resistenz 
nicht bis an den normalen Ort der Niere verfolgen. Der Harn klar, 
0 Alb. Cystoskopierung den 1°10. Die Blasenschleimhaut normal. 
Uretermündungen ohne Bemerkung. Katheterisierung beider Ureteren. 
Während !/2 Stunde wurde aus dem rechten Ureter kein Urin ge- 
wonnen. Aus dem linken wurde anfänglich normaler Urin gewonnen, 
später entstand Katheterblutung. 

Operation am !°/ıo (KEY). Lumbaler Schrägschnitt rechterseits mit 
Freilegung der Niere. Diese war von annäbernd normaler Grösse. 
Die Niere wurde blossgelegt und hierbei wurde konstatiert, dass Huf- 
eisenniere vorlag. Der untere Pol der rechten Niere ging mit einer 
zwei Querfinger breiten, parenchymatösen Gewebsbrücke medial vor 
der Wirbelsäule in die linke Niere über. Die Lage dieses Mittel- 
stückes stimmte mit der Lage der von vorne her palpierten Resistenz 
überein. Bei der Blosslegung der Niere wurde im Nierenbecken ein 
erbsengrosses Konkrement gefühlt. Das Nierenbecken, das recht weit 
war, ging an der Vorderseite des Verbindungsstückes zwischen den 
beiden Nierenhälften in den Ureter über und setzte sich nach links 
hin, so weit man untersuchen konnte, in einen medialen Ausläufer 
fort. Das Nierenbecken wurde an der Vorderseite geöffnet, aber an- 
fänglich war der Stein, der vorher palpiert worden war, nicht anzu- 
treffen. Alle Calices der rechten Nierenhälfte waren erweitert und 
wurden untersucht, ohne dass man das Konkrement antreffen konnte. 
Schliesslich wurde dasselbe in dem Ausläufer des Nierenbeckens nach 
links hin angetroffen und extrahiert. Offenbar hatte sich dasselbe bei 
der Blosslegung der Niere dorthin verschoben. Die Öffnung im Nieren- 
becken wurde in gewohnter Weise vernäht. Ein kleines Drainrohr 
wurde eingelegt. Im übrigen wurde die Wunde vollständig in Etagen 
geschlossen. Das Drainrohr wurde Tags darauf entfernt. Heilung 
p. pr. Der Pat. wurde am ”/11 symptomfrei entlassen. 

Es ist möglich, dass in diesem Fall das rechte und das linke Nie- 
renbecken mit einander kommunizieren. 

Der Stein wurde von Dr. WIDLUND chemisch untersucht und erwies 
sich als ein Oxalsäurestein. 

Durch Röntgenaufnahme wurden keine sichere Anhaltspunkte für 
die Annahme einer Hufeisenniere gewonnen, aber gewisse Details der 
Röntgenplatten konnten durch das Auftreten einer solchen Missbildung 
erklärt werden. Die palpable Resistenz, die vor der Operation für 
das Mittelstiick einer Hufeisenniere gehalten wurde, konnte man auf 
der Röntgenplatte nicht unterscheiden, ebensowenig konnte man er- 
kennen, dass der Schatten der rechten Niere sich an irgend einer 
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Stelle in den Bereich des Schattens der Wirbelkérper fortsetzte. Die 
mediale Lage der Niere und der Umstand, dass die mediale Kontur 
der Niere auf der Röntgenplatte nicht zu unterscheiden war, liesse 
sich durch das Vorhandensein einer Hufeisenniere erklären. Dass der 
linke Nierenschatten nicht an seinem normalen Ort zu sehen war, 
konnte darauf beruhen, dass der Pat. nicht gut laxiert war. Auf der 
linken Seite nahe der Wirbelsäule in der Höhe des Iten und Iten 
Lendenwirbels war ein kaum hübnereigrosser Schatten mit rundlicher 
lateraler Kontur zu sehen. Man meinte, dieser Schatten könne durch 
den linken Lappen einer eventuellen Hufeisenniere hervorgerufen sein. 
Wahrscheinlich ist dies auch der Fall gewesen. Wie aus dem Rönt- 
genprotokoll hervorgelit, verschob sich der Steinschatten zwischen zwei 
Röntgenaufnahmen um 2!;2 cm nach unten. Diese Verschiebung meinte 
man dadurch erklären zu können, dass das Konkrement sich weit nach 
vorne befinde, und dass die Röhre bei der zweiten Aufnahme mehr 
kraniell eingestellt worden sei. Das wahrscheinlichste ist doch, dass 
die Verschiebung daher rührte, dass die ganze Niere sich kaudal ver- 
schoben hatte, da der Nierenschatten in annähernd demselben Masse 
verschoben worden war. Da die Hufeisenniere relativ fixiert war, 
dürfte die Ursache der Verschiebung auf den Röntgenplatten nicht 
hierin zu suchen sein. Der erstere Erklärungsgruud dürfte der rich- 
tige sein. Die ganze Niere hat auf Grund der Missbildung weiter 
nach vorne gelegen als normal und das Nierenbecken war mehr nach 
vorne gerichtet. Demzufolge kam der Stein in einer weiter nach vorn 
gelegenen Ebene zu liegen als unter gewöhnlichen Verhältnissen. Auf 
Grund hiervon sind bei einer mehr kraniellen Einstellung der Röntgen- 
röhre sowohl Stein als Nierenschatten nach unten verschoben worden. 

Wie nachstehend näher zu erörtern ist, kann eine Hufeisenniere 
Beschwerden verursachen durch Druck des Verbindungsstückes. Die 
Symptome in dem vorliegenden Fall schienen mir bei der Operation 
lediglich durch den Nierenstein erklärt werden zu können. Dass das 
Verbindungsstück nicht die Ursache der Beschwerden des Patienten 
gewesen ist, dafür sprach, dass er keine Beschwerden gefühlt hatte bei 
starkem Beugen des Körpers. Ich beschränkte mich daher darauf 
den Stein durch Pyelotomie zu entfernen, um so mehr als eine Teilung 
des Verbindungsstiickes. auf Grund der Form des Nierenbeckens Schwie- 
rigkeiten dargeboten haben würde. 

In einem Brief vom 16/10 1914 teilt der Pat. mit, dass er häufig 
ein strammendes Gelübl in der rechten Nierengegend hat, das nach 
anhaltender Bewegung, Radfahren oder schnellem Gehen sich zuweilen 
zu einem lästigen, bald vorübergehenden stechenden Gefühl steigert. 
Einige Male hat der Pat. Stechen in der rechten Seite empfunden, 
die derartig intensiv waren, dass er zum Knien gezwungen wurde. 
Es ist ja möglich, dass diese Beschwerden tatsächlich von der Hu- 
feisenniere herrühren, und dass sie nach einer Teilung des Ver- 
bindungsstiickes verschwinden würden. Er soll doch laut eigener 
Angabe auch an Muskelrheumatismus leiden, und da ich keine Ge- 
legenheit gehabt habe ihn jetzt zu untersuchen, kann ich nicht aus- 
schliessen, dass seine Beschwerden rheumatischer Art gewesen sind. 
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Heminephrektomie wegen Stein in einer Hufeisenniere, kompli- 
ziert mit Hydro- oder Pyonephrose, ist ausgeführt von Rum- 
PEL, WINTERNITZ, ZONDEK und ZUCKERKANDL (2 Fälle, PASCHKIS). 
. In RumPrer's Fall lag Hydronephrose vor. Wie oben erwähnt, 
wurde in WINTERNITZ' Fall Stein anf beiden Seiten vorgefun- 
den, kompliziert mit Pyonephrose. Zuerst wurde Nephrolitho- 
tomie auf der rechten Seite gemacht. Sekundär musste Ex- 
stirpation des rechten Nierenteiles gemacht werden. Später 
wurde Nephrolithotomie auf der linken Seite gemacht. Der 
Fall ging in Genesung über. In dem einen von ZUCKERKANDL’s 
Fällen fand sich eine kalkulöse Pyonephrose auf der einen 
Seite, schwere Nephritis auf der anderen. Der Fall ver- 
lief tödlich nach der Operation. Der zweite Fall ZucKERKANDL’s 
betraf eine kalkulöse Hydronephrose auf der einen Seite; es 
wurde mit gutem Resultat Heminephrektomie gemacht. 

Czurny (Braun) hat in einem Fall von Hydronephrose mit 
Stein versucht Nephrektomie zu machen. Der Isthmus war 
stark adhärent zur Vena cava, und als mar. diese Adhärenzen 
zu lösen versuchte, entstand eine starke Blutung, welche sch wer 
zu stillen war. Die Operation wurde nicht beendigt, und der 
Patient verschied unmittelbar nach der Operation. Bei der 
Sektion stellte sich heraus, dass die Vena renalis dicht an 
der Vena cava verletzt war. Dass Hufeisenniere vorlag, wurde 
erst bei der Sektion entdeckt. | 

Tuberkulose kommt relativ selten bei Hufeisenniere vor. 
Einige Fälle sind doch in der Literatur beschrieben, und 
mehrere sind zur Operation gekommen. Nicht ein einziges 
Mal ist die Diagnose Hufeisenniere vor der Operation gestellt 
worden und in allen Fällen bis auf einen ist die Missbildung 
bei der Operation entdeckt worden. 

In einem Fall von tuberkulöser Hydronephrose in der lin- 
ken Hälfte einer Hufeisenniere machte IsraEL Nephrotomie. 
Der Fall heilte mit fortbestehender Fistel. 4 Jahre später 
resezierte BARTH die linke Hälfte, worauf vollständige Ge- 
nesung eintrat. Margascues hat in einem Fall von links- 
seitiger tuberkulöser Pyonephrose Nephrotomie gemacht. 14 
Tage später entfernte er stückweise die stark fixierte tuber- 
kulöse Niere, ohne bei der Operation zu entdecken, dass Hu- 
feisenniere vorlag. Bei der Sektion fand man, dass die linke 
Hälfte einer Hufeisenniere entfernt worden war. ZUCKERKANDL, 
v. HACKER und HorrmanN haben mit gutem Resultat die eine 


ÜBER NIERENMISSBILDUNGEN. 25 


Hälfte einer Hufeisenniere wegen Tuberkulose exstirpiert, 
IsRAEL ebenfalls, aber sein Fall heilte mit fortbestehender 
Fistel. CARLIER hat einen interessanten Fall von Tuberkulose 
einer Hufeisenniere operiert. Die Diagnose war auf Tuber- 
kulose der linken Niere gestellt worden. Bei der Operation 
fand man, dass Hufeisenniere vorlag mit einem breiten Ver- 
bindungsstück nach der anderen Seite. Die linke Hälfte hatte 
zwei Nierenbecken mit getrennten Ureteren, welche sich doch 
in gleicher Höhe mit dem oberen Rande des Mittelstückes 
der Hufeisenniere zu einem gemeinsamen Ureter vereinigten. 
Getrennte Gefässe verliefen nach dem oberen und unteren 
Teil der linken Nierenhälfte. Derjenige Teil der Niere, der 
dem oberen Nierenbecken entsprach, war verändert, während 
der übrige Teil gesund erschien. Aus diesem Gründe machte 
CARLIER eine Resektion des oberen Teiles. Der Ureter wurde 
unterbunden und unmittelbar oberhalb der Vereinigung mit 
dem Ureter aus dem unteren Nierenbecken geteilt. Die Resek- 
tionsstelle im Nierengewebe wurde mit Catgut vernäht. Nach 
der Operation entstand eine Nierenfistel, die doch allmählich 
heilte. CARLIER nachuntersuchte seinen Fall 2 Jahre, 4 Mon. 
nach der Operation: der Pat. war nach wie vor gesund. 
BRONGERSMA hat einen Fall von Tuberkulose der einen Hälfte 
einer Hufeisenniere mitgeteilt, in welchem es sich unmöglich 
erwies das Mittelstiick zu teilen, weshalb er auf die Resektion 
verzichten musste. DELCROIxX—DE Coster hat einen Versuch 
zur Nephrektomie gemacht in einem Fall, der 3 Mon. nach 
der Operation lethal endigte. 

In der Literatur habe ich 7 Fälle von Heminephrektomie 
wegen Tumor einer Hufeisenniere gefunden, von welchen 3 
nach der Operation lethal endigten. Kein einziges Mal ist 
die Diagnose Hufeisenniere vor der Operation gestellt wor- 
den, und in einem Fall wurde die Missbildung erst bei der 
Sektion entdeckt. HILDEBRAND, GIBBON und Könte haben mit 
gutem Resultat in je einem Fall Heminephrektomie wegen 
Sarkom einer Hufeisenniere gemacht. Alle 3 Fälle betrafen 
Kinder. HiLpeBranD's Fall starb 2'/2 Monate später an Re- 
zidiv. CLAIRMONT hat an einem 1!’s Jahre alten Knaben ein 
kindskopfgrosses Hypernephrom exstirpiert, das vom rech- 
ten Teil einer Hufeisenniere ausging. Der Pat. starb an 
Anurie. ÜzErnyY hat wegen Angiosarkom transperitoneale 
Exstirpation der einen Hälfte einer Hufeisenniere gemacht. 
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Exitus lethalis nach 2 Tagen an Anurie. Die Anomalie 
wurde erst bei der Sektion entdeckt, und es stellte sich her- 
aus, dass ein Stück des zweiten Ureters mitexstirpiert wor- 
den war. Mit gutem Resultat hat WENDEL die rechte Hälfte 
einer Hufeisenniere wegen Tumor entfernt. Dezucuy hat mit 
tidlichem Ausgang Heminephrektomie in einem Fall von Car- 
cinom gemacht.. Ich selbst habe Gelegenheit gehabt einen 
Fall von Hypernephrom einer Hufeisenniere zu operieren, und 
da dieser Fall von recht grossem Interesse ist, werde ich den- 
selben näher besprechen. 


Kin Mann von 34 Jahren, Chauffeur von Beruf, wurde am ! 10 1913, Nr. 
2086, in das Maria Krankenhaus aufgenommen. Er wurde eingeliefert we- 
gen Verdacht auf Nierentumor. Im Jahre 1904 zog er sich eine 
Streckung im Rücken zu und hat seitdem zuweilen Schmerzen im Kreuz 
gehabt. Seit etwa !/2 Jahre hat er eine Strammung unter dem rech- 
ten Rippenrande beim Atmen gefühlt. Er hat keine Veränderung des 
Harnes bemerkt bis vor drei oder vier Tagen, wo er gewahrte, dass 
der Harn blutuntermischt war. Die Blutung fing an, als der Pat. bei 
der Arbeit war. Fin paar Tage darauf gingen Blutgerinnsel mit dem 
Harn ab. Keine Mictionsbeschwerden; keine Abmagerung. 

Status praesens. Ernährungszustand ordinär. Allgemeinbefinden 
gut. Von Seiten der Hoden und der Prostata nichts Abnormes. Im 
Bauche ist etwa in Nabelhöhe rechts vom Nabel ein fester, rundlicher, 
nahezu faustgrosser Tumor zu fühlen, dessen Grenzen sich in der Tiefe 
verlieren. Er ist schwer nach oben zu palpieren, scheint sich aber 
unter den rechten Brustkorbrand hinauf zu erstrecken. Er liegt ınehr 
medial als ein Nierentumor zu tun pflegt. Bei Palpation der Lumbal- 
region fühlt man den Tumor dieselbe nicht ausfüllen, sondern es findet 
sich ein Gebiet lateral von demselben, das sich leer anfühlt. Bei gleich- 
zeitiger Palpation des Bauches und der rechten Lumbalregion kann 
man kein Ballottement zu Stande bringen. Der Tumor fühlt sich re- 
lativ fixiert an und lässt sich nicht lateralwärts verschieben. 

Cystoskopierung 7/10. Die Blasenschleimhaut normal. Kathe- 
terisierung beider Ureteren. Aus dem rechten Ureter wurde kein 
Harn gewonnen; aus dem linken Ureter entleert sich ein konzentrier- 
ter Harn, Spuren von Eiweiss, Salze und frische rote Blutkörperchen 
(Katheterblutung) enthaltend. 

Der Blasenharn war trübe, enthielt Eiweiss. Im Zentrifugat zum 
grössten Teil rote Blutkörperchen, aber auch zahlreiche Leukocyten. 
Keine Bakterien in direkten Präparaten. 

Röntgenaufnahme ?/ıo (SAUL). Der untere Pol der linken 
Niere befindet sich in der Höhe des Querfortsatzes des dritten Len- 
denwirbels. Der untere Pol der rechten Niere in gleicher Höhe mit 
dem Querfortsatz des vierten Lendenwirbels. Der rechte Nieren- 
schatten hatte ausserdem cine bedeutend . vermehrte Breite. Keine 
Konkremente in Nieren, Ureteren oder Blase sichtbar (Figg. III und IV). 
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Cystoskopierung ° 10. Katheterisierung beider Ureteren. Der 
Harn entleerte sich in normaler Weise aus beiden Ureteren. Blasen- 
harn nicht völlig klar, enthält Eiweiss. Im Zentrifugat rote Blut- 
kérperchen, wenige Leukocyten und Epithelzellen. Der Harn aus der 
rechten Niere beinahe klar. HELLER’s Probe stärker positiv als im 
Blasenharn. Im Zentrifugat rote Blutkörperchen. Aus der linken 
Niere wurde anfänglich klarer Harn gewonnen; nach einer Weile ent- 
stand Blutung. HELLER’s Probe schwächer positiv als im Blasenharn. 
Im Zentrifugat Epithelzellen und frische rote Blutkörperchen. 

Die Diagnose wurde auf Tumor der rechten Niere gestellt. Dass der- 
selbe so weit medial lag und derartig fixiert war, wurde vor der Operation 
als eigentümlich bemerkt, doch meinte man, dies rühre daher, dass 
der Tumor sich medial und nach unten vom unteren Nierenpol ent- 
wickelt hatte, und dass er bereits zu einem gewissen Grade zur Um- 
gebung fixiert war. 

Operation 7/10. (KEY). Schrägschnitt in der Lumbalregion. 
Die untere Hälfte der rechten Niere war in einen faustgrossen Tumor 
verwandelt und ausserordentlich stark adhärent zur Umgebung. Es 
wurden zunächst Versuche gemacht diesen Teil zu lösen; da es sich 
aber unmöglich erwies den unteren Nierenpol hervorzuluxieren, wurde 
der obere Teil gelöst. Die Gefässe wurden blossgelegt und unter- 
bunden. Als man hierauf von neuem versuchte den unteren Teil der 
Niere zu lösen, stellte sich heraus, dass eine Hufeisenniere vorlag 
und dass der untere Pol durch ein etwas mehr als fingerdickes Ver- 
bindungsstiick mit der linken Hälfte der Niere zusammenhing. Der 
rechte Ureter verlief vor diesem Verbindungsstück. Der Ureter wurde 
mit Thermokauter geteilt. Das Verbindungsstiick wurde isoliert und 
nach Umstechen mit Catgut geteilt. Keine Blutung aus der Resek- 
tionsstelle. Sobald die Teilung vollzogen war, rutschte der linke Teil 
der Niere rasch nach links hinüber und verschwand. MIKULICZ’ 
Beutel mit Rohr bis an die Teilungsstelle, im übrigen Etagen- 
suturen. 

Bei Prüfung des resezierten Stückes stellte sich heraus, dass die 
Resektion in gesundeın Gewebe, gut 3 cm von der Tumorgrenze er- 
folgt war. Pathologisch-anatomische Diagnose (Prof. HEDREN): Hy- 
pernepbrom. 

Heilungsverlauf normal. Der Beutel wurde nach kurzer Zeit cnt- 
fernt. Keine Harnsekretion durch die Wunde. Die Harnmenge nach 
der Operation normal. Der Pat. wurde am 8,11 entlassen mit einer 
kleinen oberflächlichen Fistel, die unter poliklinischer Behandlung 
heilte. 

Bei näherer Durchmusterung der Röntgenplatten nach der Operation 
findet man, dass an den beiden unteren Nierenpolen medial keine 
scharfe Grenze zu finden ist, sondern dass die Nierenschatten nach in- 
nen verschwimmen. Dies, wie auch die mediale, fixierte Lage des 
Nierentumors hätte vor der Operation den Verdacht rege machen 
müssen, dass eine Hufeisenniere vorlag. Durch eine pyelographische 
Untersuchung hätte mutmasslich die Diagnose mit Sicherheit vor der 
Operation gestellt werden können. 
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Auch solitäre Cysten sind in Hufeisennieren beobachtet 
worden und zur Operation gekommen. MoyNIHAN hat einen 
Fall von solitärer Cyste im Verbindungsstück operiert und 
dieselbe durch Resektion entfernt, wobei die beiden Nieren- 
hälften von einander gelöst wurden. In diesem Fall fanden 
sich Symptome von Hindernis für die Entleerung des Magens, 
und ein Tumor konnte in der Mittellinie palpiert werden, 
weshalb vor der Operation ein maligner (?) Pylorustumor dia- 
gnostiziert wurde. 

BockENHEIMER hat mit Erfolg Heminephrektomie gemacht 
in einem Fall von kindskopfgrosser Cyste. Mutmasslich lag 
jedoch Hydronephrose vor. PaAscukıs erwähnt aus ZUCKER- 
KANDL's Klinik einen Fall von polycystischer Degeneration 
einer Hufeisenniere, in welchem Probeinzision und Probe- 
punktion gemacht wurde. 

Von grossem Interesse ist, dass die Hufeisenniere eine ganze 
Reihe von Beschwerden verursachen kann, ohne dass in der 
Niere selbst pathologisch-anatomische Veränderungen zu finden 
sind. Dieselbe kann nämlich durch Druck auf den Plexus 
sympathicus und die Aorta Schmerzen im Bauche und peri- 
staltische Störungen, wie auch die Empfindung von Pulsatio- 
nen in der Aorta und den Baucharterien verursachen. Rov- 
SING meint, dieses Krankheitsbild sei so charakteristisch, dass 
es künftighin oft gelingen werde die Diagnose zu stellen, 
wenn man bei einem Pat. »mit drückenden Schmerzen, die sich 
quer über den Unterleib von Nierengegend bis zu Nieren- 
gegend erstrecken,. die in der Rückenlage verschwinden, die 
durch anstrengende Arbeit hervorgerufen werden und sich ia 
hohem Grade durch Hintenüberbeugen der Wirbelsäule ver- 
schlimmern, wider Erwarten keine herabgesunkene, mobile 
Niere, sondern einen Tumor findet, der sich von der rechten 
oder linken Seitenregion vorne nach der Wirbelsäule fortsetzt». 
Martinow, Rovsinc, MALINOWSKY und BRONGERSMA haben Fälle 
beschrieben, in welchen die genannten Symptome verschwun- 
den sind nach Teilung des Verbindungsstückes der Hufeisen- 
niere, und in welchen nach der Teilung die beiden Nieren- 
hälften sich nach den Lumbalregionen zurückgezogen haben- 
DEPrAGE hielt es in dem von ihm beobachteten Fall von Stein 
in einer Hufeisenniere für wahrscheinlich, dass die Schmerzen 
des Patienten eher von der Missbildung selbst als von dem 
Stein herrührten. Er begnügte sich deshalb nicht damit den 
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Stein zu entfernen, sondern machte auch Teilung des Ver- 
bindungsstiickes. Martinow schwankte in seinem Fall hin- 
sichtlich der Diagnose zwischen Pankreasgeschwulst und Hu- 
feisenniere. Rovsing, MALINOwsKY und -BkKONGERSMA hatten die 
Diagnose Hufeisenniere vor der Operation gestellt. 

Nach Davipsoun kann eine Hufeisenniere durch Druck des 
_Mittelstiickes auf die Aorta Herzhypertrophie verursachen. 
Die Hufeisenniere scheint auch dadurch Beschwerden zu ver- 
ursachen, dass sie bis zu einem gewissen Grade beweglich ist. 
STURMDORF hat eine Frau operiert, welche ein lästiges Gefühl 
von Schwere im Bauche, am stärksten in der rechten Lumbal- 
region, hatte. Sie bekam Anfälle von Anurie, gefolgt von 
Polyurie. Auf der rechten Seite wurde eine bewegliche Re- 
sistenz gefühlt und bei der Operation wurde konstatiert, dass 
eine Hufeisenniere vorlag, und dass der rechte Teil beweglich 
war. Dieser wurde fixiert. Genesung soll eingetreten sein. 
Ob ein dauerndes Resultat erzielt wurde, lässt sich nicht ent- 
scheiden, da die Pat. keine längere Zeit uach der Operation 
beobachtet worden zu sein scheint. 

… In einigen Fällen wurde Nephritis in Hufeisennieren beob- 
achtet (WEISBACH, KÜTTNER, GERSTER u. A.). In Kürrner’s 
Fall konnten die Nieren nicht an ihrem normalen Platz pal- 
piert werden, aber das Mittelstück der Hufeisenniere war 
palpabel. Aus beiden Ureteren wurde bluthaltiger Harn ge- 
wonnen. Vor der Operation wurde die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose Hufeisenniere gestellt, und es wurde Probelaparoto- 
mie gemacht, aber weder Stein, Tuberkulose noch Tumor 
wurde in der: Niere gefunden. KÜTTNER machte eine Probe- 
exzision aus der Niere, und in dieser wurde Nephritis kon- 
statiert. In Gerster’s Fall lag akute Nephritis vor. Es 
wurde Kapsulotomie gemacht, und es trat Genesung ein. ° 

In ein Paar Fällen ist Ruptur durch Trauma entstanden 
(Brees, Eurer). In Brees’ Fall fand sich eine Ruptur des 
III. Lumbalwirbels nebst Abreissung des Verbindungsstückes, 
welches vor diesem Wirbel lag. In Enuter’s Fall war die 
Ruptur dadurch entstanden, dass der Pat. überfahren wurde. 
Die linke Hälfte der Niere war unter dem Hilus transversal 
zerrissen; in einem Teil des Nierengewebes war Nekrose ent- 
standen. Es wurde Inzision gemacht, die Höhle wurde ge- 
reinigt und tamponiert. Exitus lethalis 11 Tage darauf 
infolge von Tetanus. Man hatte vor der Operation Verdacht 
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auf Hufeisenniere gehabt. Die Diagnose Hufeisenniere ist 
schwierig und aus dem Vorstehenden geht hervor, dass nur 
in einer kleinen Zahl von Fällen die Diagnose vor der Ope- 
ration gestellt wurde. Eine Palpation der abnorm gelager- 
ten, eventuell pathologisch-anatomisch veränderten Niere hat 
oft eine Fehldiagnose veranlasst, wie Bauchtumor, speziell 
Magentumor, Tuberkulose der retroperitonealen Drüsen, 
Aortenaneurysma etc. IsRAEL betont, dass es äusserst selten 
gelungen ist sichere Palpationsbefunde darauf deutend, dass 
Hufeisenniere vorliegt, zu erhalten. Dies ist nur möglich bei 
mageren Individuen mit nachgiebigen Bauchdecken und lee- 
rem Darm. Gewöhnlich ist der Palpationsbefund nur un- 
vollständig. In Bezug auf diesen hebt IsrAeL folgendes her- 
vor: »Hier fühlt man nur einzelne Abschnitte des Organs, 
und kommt durch Ergänzung der fehlenden, durch Vervoll- 
ständigung der unterbrochenen Konturen zu einer Vorstellung 
von der Gesamtform. Unter den unvollständigen Palpations- 
befunden sind diejenigen am verwertbarsten, welche erkennen 
lassen, dass der untere Pol einer Niere in einen schmalen 
wurst- oder walzenförmigen Fortsatz übergeht, der quer vor 
der Wirbelsäule zur anderen Körperhälfte zieht. Dieser 
Fortsatz ist manchmal nur in kleinerer Ausdehnung fühlbar, 
z. B. bis zum anderen Rande der Wirbelsäule, bald in grös- 
serer bis zu seiner Verbreiterung in die kontralaterale Nie- 
renhalfte. Um einen kurzen Fortsatz als Verbindungsstiick 
beider Nieren deuten zu können, muss das Organ, welches in 
diesen Fortsatz übergeht, durch Tastbarkeit seiner Konturen 
als eine Niere erkennbar sein. Dazu gehört aber nicht not- 
wendig, dass ihr ganzer Umfang inklusive des oberen Poles 
umgriffen werden kann, vielmehr genügt schon die Tastbar- 
keit ibres unteren Konvexrandes und ihres oberen konkaven 
Hilusrandes in beschränkter Ausdehnung. Ist das Verbin- 
dungsstück nicht fühlbar, sondern nur die lateral von diesem 
gelegenen Abschnitte der beiden Nieren, dann könnte ihre 
Lage und ihre Unbeweglichkeit einen diagnostischen Finger- 
zeig geben. Denn diese Nieren liegen gewöhnlich weiter ab- 
wärts und medial als normale, und ihre Längsachse nähert 
sich mehr der horizontalen. Darin ähneln sie den hinab- 
gesunkenen, um ihre Sagittalachse gedrehten Wandernieren, 
unterscheiden sich aber von diesen durch die Unmöglichkeit 
der Reposition in die Lumbalgegend». 
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Ferner betont ISRAEL, dass man um sichere Palpations- 
befunde zu erhalten, mit grosser Geduld untersuchen und die 
Untersuchungen bei verschiedenen Gelegenheiten wiederholen 
muss. In einem der Fälle, wo es IsrkAeEL durch Palpation 
gelungen ist eine Hufeisenniere zu diagnostizieren, konnte er 
ausserdem »einen, etwas rollenden, harten, cirka kirschen- 
grossen Körper, der in der Mittellinie liegts, fühlen, und 
nahm an, dass ein Stein im rechten Nierenbecken vorlag, was 
sich bei der nachfolgenden Operation bestätigte. 

Ist man durch cystoskopische Untersuchung und durch 
Harnanalyse zu dem Resultat gekommen, dass die eine Niere 
krank ist, und hat man ferner Grund anzunehmen, dass die 
kranke Niere vergrössert ist (Tumor, Hydro-Pyonephrose, 
Tuberkulose) und dass am normalen Ort der Niere keine ver- 
grösserte Niere palpiert werden kann, fühlt aber einen Tumor 
weiter medial, nach vorne und unten, der relativ fixiert ist, - 
so muss man die Möglichkeit einer Nierenmissbildung und 
dann meistens einer Hufeisenniere vor Augen haben. Trifft 
man auf einen grossen pulsierenden, etwas elastischen Tumor 
mit unregelmässiger Konfiguration vor und neben der Bauch- 
aorta, über welchem ein systolisches Blasen zu hören ist, 
ohne dass der Puls in den zentrifugalen Arterien verzögert 
ist, und findet sich ferner Herzhypertrophie ohne andere 
nachweisbare Ursache, so sprechen diese Symptome nach 
BURGHARDT ebenfalls für Hufeisenniere. 

Auch durch die Röntgenuntersuchung sind wichtige Auf- 
schlüsse zu gewinnen. Wenn, wie in meinen zwei Fällen, 
auf der Röntgenplatte ein scharf begrenzter unterer Nie- 
renpol medialwärts nicht zu finden ist, sondern der Schatten 
sich auf beiden Seiten in den Bereich der Wirbelsäule fort- 
setzt, so spricht dies natürlich für Hufeisenniere. Der scharfe 
Nierenschatten ist bedingt durch den grossen Unterschied im 
Durchdringungsvermögen der Röntgenstrahlen bei der Niere 
und der umgebenden Fettkapsel. Bei Hufeisennieren ist das 
Fettgewebe um die Niere herum schwächer entwickelt als ge- 
wöhnlich, und speziell scheint dies im unteren Teil und um 
den Hilus herum der Fall zu sein. In einem Fall vermutete 
Roru, dass Hufeisenniere vorlag aus dem Grunde, weil die 
Nierenschatten so nahe der Wirbelsäule lagen, was sich auch 
als richtig erwies. 
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Nach ZonpEk schneidet die Längsachse durch den Seiten- 
teil einer Hufeisenniere in ihrer Verlängerung nach unten 
die Längsachse der Wirbelsäule in einem spitzen Winkel 
oder auch läuft sie derselben parallel. Er betunt ferner, 
dass man dies auf den Röntgenbildern muss nachweisen kön- 
nen, und dass wir demnach hierin ein diagnostisches Kenn- 
zeichen der Hufeisenniere haben. Ferner hebt er hervor: »Da 
im Röntgenbild gewöhnlich der untere Nierenpol am besten 
nachweisbar ist, so wird man oft, insbesondere an dem Teil 
des Nierenschattens, der der Übergangsstelle des Verbindungs- 
stücks in den unteren Nierenpol entspricht, die schräg von 
innen und unten nach aussen und oben gerichtete äussere Be- 
grenzungslinie des Nierenschattens nachweisen können.» 

In einem von KÜMMELL operierten Fall von Stein in einer 
Hufeisenniere lagen die Schatten der Steine auf der Röntgen- 
platte mehr medial als gewöhnlich. Sie lagen nämlich der 
Wirbelsäule unmittelbar an, die Processus transversi des 
zweiten und dritten Lendenwirbels zum Teil verdeckend. Aus 
diesem Anlass hebt RUMPEL hervor, dass man in ähnlichen 
Fällen Hufeisenniere vermuten muss. Bıum fand in einem 
Fall einen Steinschatten vor der Wirbelsäule und hatte des- 
halb Verdacht auf Hufeisenniere. Natürlich kann ein Stein 
in einer ektopischen Niere dasselbe Bild abgeben, aber Ja 
diese gewöhnlich einseitig ist, erhält man auf der einen Seite 
einen normalen Nierenschatten an dem normalen Ort der 
Niere, während auf der anderen Seite der Nierenschatten 
fehlt. 

Auf Grund eines Falles von Stein in einer Hufeisenniere 
betont ZoNDEK, dass der Umstand, dass ein Steinschatten auf 
einer Röntgenplatte ungefähr so weit von der Wirbelsäule 
entfernt liegt wie Steinschatten in normalen Nieren, nicht 
gegen Hufeisenniere spreche. Auch in meinem Fall lag der 
Steinschatten annähernd in gewöhnlicher Entfernung von der 
Wirbelsäule. 

Durch pyelographische Untersuchung oder durch Röntgen- 
aufnahme von in die Ureteren eingeführten, auf Röntgen- 
platten sichtbaren Kathetern kann man für die Diagnose 
wertvolle Aufschlüsse erhalten. Eine abnorm mediale und 
gesenkte Lage beider Nierenbecken spricht für Hufeisenniere. 

Gewöhnlich ist Schrägschnitt mit retroperitonealer Bloss- 
legung der einen Hälfte der Hufeisenniere angewendet wor- 
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den, und im allgemeinen dürfte dieser Weg zu wählen sein 
in denjenigen Fällen, wo es sich um einen Eingriff an der 
einen Hälfte handelt. In einigen Fällen hat man auf Grund 
von Fehldiagnose Operation durch die Bauchhöhle vorgenom- 
men. Diesen Weg haben auch Martinow, Rovsine und Brox- 
GERSMA angewendet um das Verbindungsstück zu teilen. Die 
Bauchorgane werden zur Seite geführt und das hintere Peri- 
toneum über dem Verbindungsstück geteilt. Nach der Teilung 
dieses letzteren wird das Peritoneum vernäht und die Bauch- 
wunde vollständig geschlossen. BRONGERSMA hat betont, dass 
man durch pyelographische Untersuchung der beiden Nieren- 
becken vor der Operation Aufschluss darüber erbalten könne, 
wo das Mittelstück zweckmässig geteilt werden soll, und dass 
man demzufolge den Schnitt mehr nach der einen oder der 
anderen Seite hin führen kann. 

Mir scheint, dass, wenn es sich lediglich darum handelt das 
Mittelstück zu teilen, man zweckmässiger Weise den trans- 
peritonealen Weg einzuschlagen hat. Gilt es ohne Infektion 
des Nierenbeckens einen weit medial gelegenen Nierenstein 
zu entfernen, welchen man glaubt durch Pyelotomie entfernen 
zu können, so dürfte es möglicherweise am leichtesten sein 
sich ebenfalls des transperitonealen Weges zu bedienen. 

Bei der Loslösung der einen Nierenhälfte muss man sich 
gegenwärtig halten, dass häufig abnorme Nierengefässe vor- 
kommen. Diese können leicht für Bindegewebsstränge ge- 
halten werden und bei der Teilung eine starke Blutung ver- 
ursachen. Das gleiche gilt auch bei anderen Formen von Ver- 
schmelzungsnieren, wie auch bei Ectopia renis. 

Natürlich ist es von grösster Wichtigkeit, dass man bei 
der Operation eine Hufeisenniere erkennt, falls eine derartige 
Missbildung vorliegen sollte, und die Diagnose nicht vor der 
Operation gestellt ist. Es finden sich mehrere anatomische 
Veränderungen, welche die Aufmerksamkeit des Operateurs 
auf die inredestehende Anomalie hinlenken müssen. Das 
Nierenbecken liegt weiter nach vorn und unten, der Ureter 
geht gewöhnlich von der vorderen Wand des Nierenbeckens 
ab und kreuzt die vordere Fläche des unteren Nierenpoles 
oder des Isthums. Die Niere liegt tiefer und der Mittellinie 
näher. Der untere Nierenpol ist natürlich schwer zu lösen 
und es ist unmöglich denselben vollständig in die Wunde 
herauszuluxieren. Wird die Niere ordentlich freigelegt, so 
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stösst man natürlich auf das Verbindungsstück. Ausserdem 
kommen häufig abnorme Nierengefässe vor. 

Die Teilung des Mittelstückes kann mehr oder weniger 
Schwierigkeit bereiten, je nach der Form von Hufeisenniere, 
welche vorliegt. In manchen Fällen ist das Mittelstück nur 
fibrös, in anderen Fällen wiederum besteht es aus einer mehr 
oder weniger dicken Schicht von Nierengewebe. Zuweilen 
verlaufen accessorische Gefässe zu diesem Mittelstück, und 
mitunter kann ein überzähliger Ureter oder eine Verbindung 
zwischen den Nierenbecken die Verhältnisse komplizieren. Es 
kann auf unüberwindliche Schwierigkeiten stossen das Mittel- 
stück zu teilen; im allgemeinen ist es doch relativ leicht. 
Man ist dabei in etwas verschiedener Weise zuwegegegangen. 
Socın hat das Verbindungsstück mittels Paquelin geteilt, aber 
auf Grund von Blutung musste er doch Unterbindungen ma- 
chen. Die abgebrannten Oberflächen wurden mit der Nieren- 
kapsel bedeckt. ALBARRAN, ISRAEL und ENDERLEN haben sich 
einer keilförmigen Teilung des Verbingsstiickes mit Vernähen 
der Nierenwunde bedient. Rovsins und MALIN0wsky haben 
es durch Abklemmung mit dem Ecraseur geteilt. Im all- 
gemeinen dürfte man eine Querteilung gemacht und die 
Blutung durch Umstechung mit Catgut gestillt haben. Man 
muss in Erinnerung haben, dass nach der Teilung die Nieren- 
hälften das Bestreben haben sich stark zurückzuziehen. Be- 
vor die Teilung stattfindet, muss man daher durch Anlegen 
von Klemmen, Catgutumstechung oder auf andere Art ver- 
hindern, dass die Nierenhälften sich zurückziehen, bevor die 
Blutung gestillt worden ist. 

ISRAEL betont die Wichtigkeit davon, dass bei Heminephrek- 
tomie die Teilung an der richtigen Stelle erfolgt. Natürlich 
gilt dies besonders dann, wenn ein Tumor oder Tuberkulose 
vorliegt. In Israrı’s Fall von Tuberkulose blieb eine Nieren- 
fistel bestehen, mutmasslich von zurückgelassenem tuberkulö- 
sem Nierengewebe herrührend. Er betont auch die Gefahr, 
bei der keilförmigen Excision einen Nierencalix auf der an- 
deren Seite zu öffnen. 

Die Nephrotomie gestaltet sich bei Hufeisenniere gefähr- 
licher als bei normalen Nieren auf Grund der abnormen Ge- 
fässe und der Schwierigkeit die Niere hervorzukriegen. Wenn 
Pyelotomie bei Hufeisenniere ausgeführt werden soll, ist es 
auf Grund der Nierenmissbildung selbst und der Lage des 
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Nierenbeckens nach vorne hin die vordere Pyelotomie, welche 
in Frage kommen kann. Borez hält diese für eine sehr deli- 
kate Operation. Dies braucht jedoch nicht der Fall zu sein. 
In meinem Fall z. B. ging es sehr leicht Pyelotomie zu ma- 
chen, nachdem die Niere hinreichend freigelegt war. Freilich 
machte es gewisse Schwierigkeiten den Stein anzutreffen, aber 
im ganzen genommen war die Operation viel leichter als in 
manchen Fällen von Extraktion von Stein durch hintere 
Pyelotomie an normalen Nieren. Ist der Nierenstiel kurz, so 
kann es nämlich schwierig oder unmöglich sein Pyelotomie 
auszuführen. Eine selbstverständliche Voraussetzung für diese 
Operation an einer Hufeisenniere ist ein grosser Bauch- 
deckenschnitt, so dass man hinreichend Raum gewinnt trotz 
der medialen und fixierten Lage der Niere. Bei Extraktion 
von Steinen aus normalen Nieren muss meines Erachtens so 
weit möglich Pyelotomie anstatt Nephrotomie gemacht wer- 
den. Bei Hufeisenniere liegen nach meiner Meinung stärkere 
Gründe vor, so weit möglich Pyelolithotomie zu machen. Auf 
Grund der Gefahr der Blutung zieht auch IskAEL die Pyelo- 
lithotomie der Nephrolithotomie vor. 

Die einseitige, lange Niere — ren elongatus — ist sehr sel- 
ten. Auch sind es nur ganz wenige Fälle, in welchen sie 
Anlass zur Operation gegeben hat. Die Eingriffe, die hier- 
bei in Frage kommen können, sind im grossen ganzen die 
selben wie bei der Hufeisenniere. Da die Nierenbecken 
in der Regel getrennt sind und die beiden verschmolzenen 
Nieren verschiedene (Gefässe haben, kann gewöhnlich Resek- 
tion der einen Nierenhälfte gemacht werden. Papin und 
PALAZZOLI erwähnen 2 Fälle, in welchen die Nierenbecken 
kommunizierten. Operationen an diesen’ Nieren müssen na- 
türlich mit grosser Vorsicht geschehen, so dass man sich ge- 
nau von dem Verlauf und der Verteilung der Gefässe über- 
zeugt, wie auch ob die beiden Nierenbecken kommunizieren 
oder nicht. 

ALBARRAN hat Nephropexie gemacht in einem Fall von be- 
weglicher langer Niere an einer Frau mittleren Alters, die 
an Schmerzen in der rechten Seite litt. 3 Jahre vorher war 
sie von DoyEn wegen Appendicitis operiert worden. Die 
Schmerzen, welche anfallsweise auftraten, dauerten jedoch 
nach der Operation fort, weshalb Doyen eine neue Laparoto- 
mie machte, wobei eine retroperitoneale Niere mit 2 Ureteren 
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konstatiert wurde. Die Niere war vergrössert und beweg- 
lich, weshalb Nephropexie gemacht wurde. Nach der Opera- 
tion war die Pat. anfänglich besser, aber nach einem Sturz 
kehrten die Schmerzen in der Seite wieder. Digestions- 
störungen und nervöse Symptome traten hinzu. Die Pat. 
kam dann in ALBARRAN’s Behandlung. Die rechte Niere 
wurde vergrössert gefühlt, und 2 Hilus konnten palpiert 
werden. Es fanden sich 2 normale Uretermiindungen. Aus 
beiden Ureteren wurde Harn gewonnen, etwas weniger aus 
dem einen. Der Harn beider Seiten war von etwas verschie- 
dener Zusammensetzung. Durch Röntgenaufnahme nach Ka- 
theterisierung der Ureteren mit auf dem Röntgenogramm 
sichtbaren Kathetern gelang es ALBARRAN nachzuweisen, dass 
beide Ureteren nach der rechten Niere verliefen. ALBARRAN 
machte eine Nephropexie, worauf Genesung eintrat. STEINER 
hat einen Fall von Pyonephrose im unteren Teil einer ein- 
seitigen, langen Niere operiert. Er trennte die beiden Nie- 
ren und fixierte die untere mit geöffnetem Nierenbecken an 
die Haut. Es wurden Spülungen des Nierenbeckens vor- 
genommen und nach einiger Zeit ging der Fall in Heilung 
über. 

WEIBELL hat einen Fall von ren sigmoideus operiert. Die 
Diagnose vor der Operation war Nierentumor, eventuell Wan- 
derniere. Da man annahm, dass die Beschwerden des Pat. von 
dem Druck des unteren Teiles der Niere mitsamt dem kreuzen- 
den Ureter herrührten, wurde Resektion der unteren Hälfte ge- 
macht. Pascukıs hat einen Fall von Tuberkulose der unteren 
Hälfte einer einseitigen langen Niere mitgeteilt. Neprekto- 
mie der unteren Niere wurde mit gutem Resultat gemacht. 
In einem Fall von Stein in der oberen Hälfte hat ISRAEL 
mit gutem Resultat Nephrolithotomie gemacht. Er hat auch 
Dekapsulation beider Nierenhälften gemacht in einem Fall 
von chronischer Nephritis ohne objektiv nachweisbaren Ein- 
fluss auf die Nephritis. — Aus Versehen ist Nephrektomie ge- 
macht worden. 

Von grösster Wichtigkeit ist es, dass man das Vorkommen 
der einseitigen langen Niere kennt. Besonders bei dieser 
Form von Missbildung ist man Irrtümern ausgesetzt. Erhält 
man z. B. normalen Harn aus dem einen Ureter und hat die 
Diagnose z. B. auf Tumor, Pyonephrose, Tuberkulose der an- 
deren Niere gestellt, so kann leicht Nephrektomie der kranken 
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Niere in toto gemacht werden, indem man sich darauf ver- 
lässt, dass die andere Niere gesund ist. Dass eine Verschmel- 
zungsniere vorliegt, kann möglicherweise zu spät entdeckt wer- 
den, nachdem die Gefässe unterbunden sind, oder auch kann 
möglicherweise diese Missbildung mit der relativ häufig vor- 
kommenden Missbildung, Verdoppelung des Ureters, verwech- 
selt werden. 

Untersucht man genau mit allen unseren heutigen dia- 
gnostischen Hülfsmitteln, so dürfte eine Fehldiagnos« in der 
Regel vermieden werden können. Auf der Seite, wo die 
Missbildung vorliegt, wird eine vergrösserte Niere palpiert. 
Durch Röntgenuntersuchung können wir auf dieser Seite 
einen vergrösserten Nierenschatten nachweisen und feststel- 
len, dass der Nierenschatten auf der anderen Seite fehlt. Ein 
solches Verhältnis macht es nötig den Verlauf der Ureteren 
zu untersuchen. Durch Röntgenaufnahme nach Einlegen von 
auf dem Röntgenogramm sichtbaren Ureterkathetern oder 
durch pyelographische Untersuchung können wir nachweisen, 
ob beide Ureteren nach derselben Seite verlaufen. 

Schild- und Klumpennieren sind äusserst selten und haben 
daher kein grosses klinisches Interesse. Sollte eine derartige 
Niere bei der Operation angetroffen werden, so gilt es natür- 
lich, dass diese Missbildung erkannt und die Verschmelzungs- 
niere nicht entfernt wird. 

Nicht so selten kommt Ectopia renis vor ohne zu Sympto- 
men Anlass zu geben. Zuweilen erbält doch die dystopische 
Niere klinisches Interesse teils dadurch, dass sie auf Grund 
ihrer abnormen Lage Beschwerden verursacht, teils dadurch, 
dass in derselben krankhafte Veränderungen entstehen. Gr- 
RARD fand, dass von 360 Fällen 111 Beschwerden abgegeben 
hatten entweder durch krankhafte Veränderungen oder durch 
die abnorme Lage. Diese Missbildung würde also in einem 
Drittel der Fälle Symptome abgeben. Indessen meint GI- 
RARD, diese Zahl sei zu niedrig, weil die anatomischen Fälle 
seit langer Zeit publiziert worden sind, während die klinisch 
beobachteten Fälle erst in der letzten Zeit die Aufmerksam- 
keit zu sich gezogen haben. 

Die ektopischen Nieren, welche, ohne der Sitz krankhafter 
Veränderungen zu sein, durch ihre abnorme Lage Beschwerden 
veranlasst haben, waren gewöhnlich im kleinen Becken ge- 
legen. Vereinzelt scheinen die Beschwerden dadurch ver- 
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ursacht worden zu sein, dass die dystopische Niere mehr oder 
weniger beweglich war. Obwohl eine dystopische Niere le- 
diglich dadurch Beschwerden verursachen kann, dass sie durch 
ihre abnorme Lage einen Druck auf benachbarte Organe ausübt, 
geschieht dies natürlich in noch höherem Grade, wenn die Niere 
durch einen pathologisch-anatomischen Prozess (z. B. Hydro- 
nephrose) zerstört ist, oder auch wenn entzündliche Prozesse 
in derselben vorliegen. 

Die Angaben darüber, ob die dystopische Niere beim Manne 
häufiger vorkommt als bei der Frau, sind wechselnd, dagegen 
ist man darüber einig, dass dieselbe aus leicht begreiflichen 
(sründen bei der Frau öfter Beschwerden abgibt. 

Patienten mit ektopischen Nieren zeigen häufig neurasthe- 
nische Symptome mit Schmerzen oder Digestionsstörungen. 
Bei Frauen finden sich Symptome von Seiten der Unterleibs- 
organe. In einigen Fällen hat man psychische Störungen, 
hochgradige Nervosität und Erregungszustände, beobachtet, 
und man hat dies mit der Missbildung in Zusammenhang 
gebracht (ISRAEL, HOCHENEGG, ALBRECHT). ISRAEL sieht die 
Ectopia renis als ein Degenerationsstigma an. 

Eine ektopische Niere kann auf das Rectum oder die 
Flexura sigmoidea einen Druck ausüben und hierdurch Symp- 
tome von chronischer Obstipation verursachen. HocHENEGG 
hat einen Fall beschrieben, in welchem das Rectum zwischen 
Niere und Sacrum eingekeilt war. IsRAEL hat einen unter 
der Diagnose Colon-carcinom eingelieferten Fall mit Sympto- 
men von chronischem Ileus mitgeteilt, verursacht durch eine 
dystopische Niere. Mehrmals ist Verwechslung vorgekommen 
mit Tumor im Colon oder in der Flexura sigmoidea (LEJARS 
u. Rupens-DuvaL, CHAVANNAS). Natürlich ist es meistens die 
gesenkte, linke Niere, welche diese Beschwerden verursacht, 
und gewöhnlich liegt die Niere dann im kleinen Becken. 
Nach Hocurnege verursacht die ektopische linke Niere häufi- 
ger Beschwerden als die rechte Niere, wenn sie ektopisch ist. 
und zwar aus dem Grunde weil die erstere, wenn sie gesenkt 
ist, leichter einen Druck auf Rectum oder Flexura sigmoidea 
ausübt als die rechte. 

Weniger häufig kommt es vor, dass die dystopische Niere 
Störungen von Seiten der Harnblase verursacht. STRUBE hat 
einen Fall vor erschwertem Harnlassen nebst Schmerzen in 
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der Urethra mitgeteilt, Symptome welche nach seiner Meinung 
von dem Druck einer Beckenniere herrührten. 

Durch Druck auf Nerven kann eine im kleinen Becken ge- 
legene Niere Neuralgien und Schmerzen im Unterleib ver- 
ursachen, welche sich bei Bewegung, Menstruation oder Coha- 
bitation steigern. Auch bei Gravidität und Partus kann die 
dystopische Niere zu Komplikationen Anlass geben. So soll 
dieselbe durch Verengerung des Beckenkanals Lageveränderung 
des Fötus wie auch Verlangsamung der Entbindung verursa- 
chen können. ALBERS-SCHÖNBER@ teilt einen Fall von Uterus- 
ruptur infolge von Beckenniere mit. Nach Krurer kann die 
Beckenniere ein absolutes Entbindungshindernis sein. CRAGIN 
teilt einen Fall mit, in welchem er, um eine Entbindung zu 
Ende zu führen, eine Beckenniere per vaginam exstirpieren 
musste. Die Niere, welche hydronephrotisch war, wurde vor 
dem Eingriff für eine Geschwulst gehalten. Auf Grund von 
Behinderung der normalen Entbindung, verursacht durch Bec- 
kenniere, ist man genötigt gewesen Partus praematurus her- 
vorzurufen. 

Man meint auch, dass die dystopische Niere, vor dem Pro- 
montorium gelegen, von Einfluss auf die Entwicklung des 
Beckens sein könne. Sie soll nämlich eine mangelhafte Ent- 
wicklung des Beckens, das so genannte sn fantiles Becken, ver- 
ursachen können, was seinerseits eine sekundäre Kyphose des 
J,umbalteils der Wirbelsäule zur Folge bat, eine Veränderung, 
welche natürlich ein Entbindungshindernis abgeben kann. 

MÜLLERHEIM erwähnt einen Fall von tödlicher Nephritis 
auf Grund von Druck des graviden Uterus auf eine Becken- 
niere. 

Die dystopische Niere scheint häufig der Sitz pathologisch- 
anatomischer Veränderungen zu werden. Unter 44 ektopischen 
Nieren, welche pathologisch-anatomisch verändert waren, zu- 
sammengestellt von GIRARD, fanden sich 21 Hydronephrosen, 
darunter 5 infizierte. Hydronephrose trat demnach in nahezu 
der Hälfte der Fälle auf. Im übrigen kam 6 mal Stein vor 
(3 mal mit Pyonephrose), 5 mal Tuberkulose, 3 mal Pyo- 
nephrose, 2 mal Nephritis, 2 mal atrophische Nieren, 2 mal 
polycystische Degeneration, 1 mal eine infizierte Cyste und 
3 mal Tumor (davon 1 mal mit Stein kompliziert). STRÄTER, 
der 58 Fälle von Dystopia renis zusammengestellt hat, fand 
unter diesen nicht weniger als 12 Hydronephrosen und 6 Pyo- 
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nephrosen. Aus diesen Statistiken geht hervor, dass Hydro- 
nephrose die häufigste krankhafte Veränderung ist. Die übri- 
gen Veränderungen sind relativ ungewöhnlich. 

Wenn die dystopische Niere der Sitz pathologisch-anatomi- 
scher Veränderungen ist, gesellen sich zu den Symptomen, 
welche die eigentlichen krankhaften Veränderungen der Niere 
verursachen, in der Regel auch eine Reihe von Symptomen, 
verursacht durch die Lageveränderung der Niere. Häufig 
werden natürlich andererseits die Symptome, welche durch 
die abnorme Lage der Niere verursacht sind, dadurch ver- 
schlimmert, dass die Niere krankhaft verändert ist. 

In einer recht grossen Anzahl von Fällen von gesunder 
ektopischer Niere ist Exstirpation gemacht vorden. In ande- 
ren Fällen wiederum hat man versucht die Beschwerden des 
Patienten durch Fixation der Niere zu beheben. 

GIRARD hat folgende Fälle von Fixation einer ektopischen 
Niere zusammengestellt. STRÄTER: Fixation der Niere in der 
Fossa iliaca. Genesung. Der Pat. blieb während nahezu 1!/2 
Jahren gesund. Die Niere fand sich an ihrem Platz. CERNÉ: 
die Niere an den Musculus psoas fixiert. Der Pat. nach 6 Mona- 
ten dauernd gesund. Fiäpororr: Fixation an die vordere 
Bauchwand. Gesund, frei von Schmerzen. Es entstand par- 
tielle Nekrose in der Niere. Frank: Fixation an die vor- 
dere Bauchwand in einem Fall, an die laterale Bauch- 
wand in einem anderen Fall. In dem einen Fall kehrten die 
Symptome nach 6 Mon. wieder, weshalb eine neue Operation 
vorgenommen wurde, aber mit schlechtem Resultat. In dem 
zweiten Fall trat Genesung ein, aber es findet sich nicht an- 
gegeben, wie lange der Pat. beobachtet wurde. DELorE: Fixa- 
tion an die Crista iliaca. 5 Monate lang beobachtet, dauernd 
gesund. DousaL BisserL: Fixation in der Lumbalregion. 
Während 2 Jahre beobachtet: dauernd gesund. GUBAREW: 
Fixation an die vordere Bauchwand. Keine Angabe über 
das Resultat. Es ist noch ein Fall hinzuzufügen, erwähnt 
von ALBRECHT, operiert von DELAFORGE: Fixation der Niere 
in der Fossa iliaca. 3 Jahre später musste Nephrektomie ge- 
macht werden auf Grund zunehmender Schmerzen und Magen- 
beschwerden. Hierbei stellte sich heraus, dass der Ureter und 
die Gefässe einen sehr gespannten Verlauf hatten. Nach der 
Operation war der Pat. frei von Schmerzen. 
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LaBEY und Paris haben einen Fall von ektopischer Niere, 
in der Mittellinie in Nabelhöhe gelegen, mitgeteilt. Der Pat. 
litt an Schmerzanfällen, und die Niere war von Seite zu Seite 
beweglich. Erst durch Probelaparotomie wurde die richtige 
Diagnose gestellt. Die Niere wurde blossgelegt, aber nicht 
fixiert in der Hoffnung, dass das Narbengewebe dieselbe fixie- 
ren würde. Der Pat ist nicht nachuntersucht. 

In einer relativ grossen Anzahl von Fällen von Hydro- oder 
Pyonephrose in einer ektopischen Niere ist Exstirpation gemacht. 
worden. In einem Fall von polycystischen Beckenniere ist mit gu- 
tem Resultat Exstirpation gemacht worden(FEReuson). Nur we- 
nige Fälle von Stein in einer ectopischen Niere sind operiert wor- 
den. ABRAJANOFF hat einen Stein in einer Beckennierein zwei 
Sitzungen operiert. In der ersten wurde die Niere blossgelegt 
und es wurde gegen dieselbe tamponiert. In einer zweiten 
Sitzung wurde Inzision und Extraktion des Steines gemacht. 
Durch Pyelotomie haben Desnos und BEAVEN in je einem Fall 
einen Stein extrahiert. Desnos’ Fall endete tödlich. Van 
BisserLick berichtet über einen Fall von kleiner dystopischer 
Niere mit Blut im Urin, in welchem unter der Diagnose Ne- 
phritis zuerst Dekapsulation gemacht wurde. Da die Blutung: 
nicht aufhörte, wurde eine neue Operation vorgenommen. Ein 
kleiner Stein wurde angetroffen und extrahiert. Ob die Ex- 
traktion durch Pyelotomie oder Nephrotomie gemacht wurde, 
wird nicht erwähnt. 

BaLpwIn hat mit Erfolg eine Beckenniere mit Sarkom und 
Hydronephrose exstirpiert. Nur wenige Fälle von Tuberku- 
lose einer ectopischen Niere scheinen operiert worden zu sein. 
Durour hat eine tuberkulöse Niere exstirpiert. Der Fall en- 
dete tödlich und bei der Sektion stellte sich heraus, dass die 
Niere solitär war. ALBRECHT hat mit gutem Resultat eine 
tuberkulöse Niere exstirpiert. ADRIAN und LICHTENBERG er- 
wähnen zwei Fälle von Operation wegen tuberkulöser ecto- 
pischer Niere. Ich selbst habe einen Fall von Tuberkulose 
einer Beckenniere operiert und bei Laparotomie wegen Me- 
senterialthrombose eine ectopische Niere beobachtet. 


Mann, 42 Jahre. Arbeiter. Maria Krankenhaus. 1913. N:o 1767. 
Aufgenommen’ 23/8, Vor 14 Jahren Gonorrhoe. Seit !/2 Jahre Mik- 
tionsbeschwerden mit Stechen in der Harnröhre. Geringer Ausfluss. 
Glaubt selbst nicht, dass er sich eine neue Infektion zugezogen hat. 
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Der Ausfluss verschwand nach einiger Zeit, so dass der Pat. nun- 
mehr davon frei ist. Er fühlt häufiges Drängen beim [larnlassen, was 
sich gesteigert hat und am schwersten des Nachts ist, und es fällt 
ihm dann schwer Harn zu lassen. Er bemerkte einmal vor zwei Mo- 
naten Blut im Urin. Seit dem letzten Winter morgens dumpfe Schmer- 
zen im Kreuz, nicht stärker in der einen oder anderen Seite. Der 
Pat. wurde den % s wegen Verdacht auf gonorrhoische Striktur auf- 
genommen. 

Status praesens. Allgemeinzustand gut. Der Pat. ist kräftig ge- 
baut, ziemlich fettleibig. Drängen zum. Harnlassen jede oder jede zweite 
Stunde am Tage, 3—4 mal des Nachts. Hält er sich längere Zeit, 
so geht es schwerer Harn zu lassen. Im rechten Nebenhoden ein paar 
feste Verhärtungen; Pat. behauptet, diese seien Reste einer Geschwulst. 
die in Folge eines vor mehreren Jahren erfolgten Traumas entstanden 
sein soll. Keine Verengerung der Urethra. Im Harn kein Eiweiss. 
Im Zentrifugat einige wenige Leukocyten und spärliche rote Blutkör- 
perchen. Keine Bakterien in direkten Präparaten. Die ‘Nieren nicht 
palpabel. Keine Druckempfindlichkeit über der Nierengegend. Auch 
sonst keine Resistenz im Bauche zu fühlen. Da der Pat. ziemlich 
korpulent ist, ist es schwer den Bauch genau zu palpieren. 

Den !8/s. Cystoskupierung. Makroskopisch klarer Blasenharn. Bla- 
senkapazität (nach Anästh. mit Novocain-Adrenalin) 300 ccm. Der 
Blasengrund etwas injiziert. Keine Konkremente oder Tumoren sicht- 
bar. Geringe Blutung bei der Untersuchung. 

Den 283. Der Harn etwas trübe, sauer, Spuren von Eiweiss, keine 
Bakterien in direkten Proben. 

Den 6/9. Réntgenaufnahme (SAUL). »Der ‘untere Pol beider Nie- 
ren in gleicher Höhe mit dem oberen Rande des 3ten Lendenwirbels. 
Keine Konkremente in den Nieren sichtbar. Beim Photographieren 
des kleinen Beckens wird 31/2 cm links von der Mittellinie ein 1 1/2 
cm grosser, bahnenförmiger, dichter Schatten gesehen, aller Wahr- 
scheinlichkeit nach ein Konkrement. Der Pat. ist schlecht laxiert.» 
(Fig. V und VI.) 

Am 10/9. Cystoskopierung (KEY). Nach Anästh. mit Novocain- 
Adrenalin fasst die Blase nur 200 ccm. Die Schleimhaut etwas inji- 
ziert. Die rechte Uretermündung ohne Bemerkung. Die linke Ure- 
termündung geschwollen. Keine Geschwüre oder Knötchen. Kathe- 
terisierung beider Ureteren. Normale Sekretion aus beiden Ureteren. 
Rechter Ureter: klarer Harn, schwache Spuren von Eiweiss. Im Zen- 
trifugat Epithelzellen. Keine säurefeste oder andere Bakterien. Lin- 
ker Ureter: nicht völlig klarer Harn. Spuren von Eiweiss. Im Zen- 
trifugat Leukozyten und rote Blutkörperchen, sowie einige Bacillen, 
wahrscheinlich Tuberkelbacillen. 

Den 15.98, Im Sediment aus dem Blasenharn keine säurefeste Ba- 
cillen. Den !7/g Röntgenaufnahme (SAUL). Der Pat. wurde nach Ein- 
führung eines auf dem Röntgenogramm sichtbaren Ureterkateters in 
den linken Ureter untersucht. Der dichte Schatten scheint ausserhalb 
-des Ureters zu liegen. 

Den 18.9. Cystoskopierung (KEY). Katheterisierung des linken 
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Ureters. Harn aus dem linken Ureter: schwache Spuren von Ei- 
weiss. Im Zentrifugat ziemlich viele Eiterzellen. Keine säurefeste 
oder andere Bakterien in direkten Proben nachweisbar. Blasenharn: 
kein Eiweiss, recht zahlreiche Leukocyten und einzelne rote Blutkör- 
perchen im Zentrifugat, keine säurefeste oder andere Bakterien in di- 
rekten Proben. 

Am 78/9 1 mg Tuberkulin subkutan. Keine Reaktion. Den 299 
abends Injektion von 3 mg Tuberkulin. Tags darauf Temperatursteige- 
rung, Unwohlsein, Schmerzen in der linken Seite des Rückens und 
nach der Blase hin, Brennen in der Harnröhre, vermehrter Harn- 
drang. 

Der Pat. war während meines Urlaubs in das Krankenhaus aufge- 
nommen worden. Auf Grund der Untersuchungen und der Röntgen- 
aufnahme, die vor meiner Rückkunft am 4,9 vorgenommen waren, ver- 
mutete man, dass linksseitiger Ureterstein vorliege. Bei der von mir 
vorgenommenen Cystoskopierung hielt ich es auf Grund des Aus- 
sehens der Blase für wahrscheinlich, dass linksseitige Nierentuberku- 
lose vorliege. Die Untersuchung des Harnes aus der linken Niere er- 
gab auch, dass diese Niere krankhaft verändert war, und einige Ba- 
cillen, wahrscheinlich Tuberkulbacillen, wurden angetroffen. Eine 
Röntgenuntersuchung mit Einlegung eines Katheters in den linken 
Ureter ergab, dass der als Ureterstein verdächtige Schattens ausser- 
halb des Ureters lag. Wiederholte Färbungen auf Tuberkelba- 
cillen gaben ein negatives Resultat. Der Sicherheit halber griff man 
deshalb zur Tuberkulinprobe, welche sowohl eine allgemeine wie eine 
lokale Reaktion herbeiführte. Die Diagnose wurde hierauf als sicher 
betrachtet, und der Pat. ging auf eine vorgeschlagene Nephrektomie 
ein. | 

Operation am ?/ıo (KEY). Schrägschnitt in der linken Lumbalre- 
gion. Die Niere war an ihrem gewöhnlichen Ort nicht anzutreffen. 
Die Milz war etwas herabgesunken. Die Wunde wurde etwas nach 
unten und vorn erweitert, ohne dass die linke Niere angetroffen wer- 
den konnte. Das Peritoneum wurde dann im unteren, vorderen Teil 
der Wunde geöffnet. Von der Peritonealhöhle aus konnte man vor 
dem Promontorium einen faustgrossen Tumor palpieren, in welchem 
man die linke Niere vermutete. Ein kleines Drainrohr wurde einge- 
legt; im übrigen wurde die Wunde in Etagen geschlossen. 

Die Operation wurde aus dem Grunde unterbrochen, weil ich die 
Untersuchungen komplettieren wollte, bevor ich eine eventuell ecto- 
pische Niere entfernte. Ich wollte mich des weiteren davon überzeu- 
gen, dass die rechte Niere vorhanden war, und dass nicht ein Fall 
von »Verschmelzungsniere» vorlag. Laut dem Ergebnis der ersten 
Röntgenaufnahme wurden die Nierenschatten sowohl auf der rechten 
als auf der linken Seite gesehen (Fig. V und VI). Auf der linken 
Seite war es sicher die gesenkte Milz, deren Schatten auf der Photo- 
graphie mit dem Nierenschatten verwechselt worden war. Durch eine 
pyelographische Untersuchung wollte ich mich vorerst davon überzeu- 
gen, dass die rechte Niere sich an ihrem normalen Platz befand, und 
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dass der Tumor, der vor dem Promontorium gefühlt worden war, die 
ectopische linke Niere war. 

Nach der Operation hatte der Pat. Fieber am * 10 und % 10, alsdann 
war die Temperatur afebril. ° 10: Der Harndrang etwas vermehrt. 
Giomenolinstillationen jeden zweiten Tag. !%,10: Im Harnzentrifugat 
keine säurefeste Bacillen. 7°10: Seit einigen Tagen klagt der Pat. 
über schwere Schmerzen und Stechen in der Harnröhre, am schlinm- 
sten nach Stuhl. Bei Palpation der Prostata nichts Objektives (die 
rechte Hälfte etwas härter). 

24 10: Pyelographische Untersuchung (KEY, FORSSELL). Katheteri- 
sierung des rechten Urethers. Etwa 10 ccm 7 % Collargol liess man 
unter einem Druck von etwa 30 cm einlaufen. Keine Schmerzen in 
der rechten Seite. Die erste Röntgenaufnahme wurde gemacht, nach- 
dem 7 ccm eingelaufen waren und die zweite nach 8 ccm. Auf der 
linken Seite misslang die pyelographische Untersuchung, teils weil der 
Uretherkatheter im Uystoskop stecken blieb, teils auf Grund von Bla- 
senblutung und schweren Tenesmen. »Der untere Pol des rechten 
Nierenschattens am (Juerfortsatz des dritten Lendenwirbels. Der 
Breitendurchmesser des rechten Nierenschattens beträgt 6 cm. Den 
Schatten des Collargols sieht man in einem 12 cm langen, leicht bo- 
genformigen Streifen auf das Becken zu verlaufen, das sich in der 
Höhe der Querfortsätze des 1sten und 2ten Lendenwirbels befindet. 
Kein Nierenschatten sichtbar bei Photographie des kleinen Beckens 
oder in der Gegend des vierten Lendenwirbels. (Fig. VII.) Keine 
Konkremente sichtbar.» 

Durch Pyelographie wurde mit Sicherheit der Nachweis erbracht, 
dass die rechte Niere sich an ihrem richtigen Platz befand. 

Leider misslang die pyelographische Untersuchung der linken Niere. 
Durch Röntgenaufnahme des kleinen Beckens und des Promontoriums 
konnte hier ein Nierenschatten nicht nachgewiesen werden. Da die 
Blase des Patienten bedeutend irritabel war, so dass die cystosko- 
pische Untersuchung ihn sehr belästigte, und da ich, trotzdem die 
pyelographische Untersuchung der linken Niere misslungen war, die 
Diagnose für sicher hielt, nahm ich von weiteren Untersuchungen Ab- 
stand und schlug eine erneute Operation vor. 

Operation 2! 10 (KEY). Schnitt in der Mittellinie vom Nabel bis 
zur Symphyse. Bei Untersuchung des geöffneten Bauches wurde in 
der Mittellinie vor dem vierten und fünften Lendenwirbel ein faust- 
grosser Tumor, hinter dem Peritoneum liegend, gefühlt. Die rechte 
Niere wurde möglicherweise etwas grösser als normal palpiert. An 
der normalen Stelle der linken Niere war keine Niere zu fühlen. Um 
die Exstirpation der ectopischen Niere möglich zu machen, wurde der 
Schnitt etwas nach oben verlängert. Der Pat. wurde in Trendelen- 
burgs Lage gebracht, und nachdem die Därme mittels Kompressen zur 
Seite geführt waren, wurde das hintere Peritonealblatt in der Mittel- 
linie geteilt. Nach unten war die Niere ziemlich stark adhärent zur 
Umgebung. Nach oben wurden zwei Arterien und eine grosse Vene, 
die in den oberen Teil der Niere cintraten, geteilt. Nach unten links 
wurde eine etwas kleinere, von der Arteria iliaca communis sin. ab- 
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gehende Arterie geteilt. Der Ureter ging vom unteren Teil der lin- 
ken Seite der Niere aus und war etwas erweitert und verdickt. Die 
Niere wurde exstirpiert, und der Ureter nach sorgfältiger Einbettung 
mit Kompressen durch Thermokauter geteilt. Der Ureterstumpf wurde 
mit Thermokauter ausgebrannt und mit Catgut unterbunden. Das 
hintere Peritonealblatt wurde vernäht. Die Bauchwunde wurde voll- 
ständig in Etagen geschlossen. 

Im unteren Teil der Niere zeigten sich nach Aufschneidung dersel- 
ben tuberkulöse Herde mit Verkalkung. Heilung p. pr. 

10711: Das Stechen in der Harnröhre fast vollständig verschwunden, 
kein abnormer Harndrang. 77/11: Im Harn Spuren von Eiweiss. Im 
Zentrifugat spärliche Leukocyten, einzelne rote Blutkörperchen. Keine 
Bakterien in direkten Proben. Symptomfrei entlassen am 18/11 1913. 


Interessant ist in diesem Falle, ausser der Missbildung 
selbst, der Umstand, dass der Milzschatten auf der Röntgen- 
platte zur Verwechslung mit dem Nierenschatten Anlass ge- 
geben hat (Fig. VI), und dass man auf der Röntgenplatte die 
ectopische Niere vor dem Promontorium nicht hatte nach- 
weisen können (Fig. VIl). Dies dürfte darauf beruhen, dass 
die Niere nicht von ihrer gewöhnlichen Fettkapsel umgeben 


war. 
7 


Der zweite Fall betraf eine 33-jährige Frau (Seraphimerlazarett, 1908, 
Abt. II, Nr. 576), die ich wegen Thrombose der Vena mesenterica 
operierte. Die linke Niere wurde an der Linea innominata angetrof- 
fen. Ausserdem waren die inneren Geschlechtsorgane missbildet. 
Das linke Ovarium war langgestreckt und deformiert. Die linke Tube 
sah man allmablich in einen schmalen Strang übergehen, der durch 
eine strangförmige Bildung am Annulus ing. abdominal. adhärierte. 
Hierauf setzte derselbe sich neben dem Lig. teres nach der Cervix 
uteri fort. Der Uterus war etwas kleiner als normal, rundlich, nahezu 
cylindrisch. Die rechte Tube, welche normal war, ging von der Mitte 
des Fundus aus. Die Pat. starb, und bei der Sektion wurde konsta- 
tiert, dass die linke Niere im oberen Teil des kleinen Beckens lag 
mit der Längsachse schräg von oben links nach unten rechts. Die 
linke Arteria renalis ging von der Gabelung der Aorta in die Arteriae 
iliacae communes aus. Die rechte Niere lag an ihrem normalen 
Platz. 


Die abnorme Lage der Niere hat besonders oft zu Fehl- 
diagnosen Anlass gegeben, speciell ist dies natürlich bei Frauen 
der Fall gewesen. Gewöhnlich hat man krankhafte Verän- 
derungen der Geschlechtsorgane diagnostiziert. Die Dia- 
gnose ist häufig des weiteren dadurch erschwert worden, dass 
Missbildungen der Geschlechtsorgane vorlagen. 
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Sowohl gesunde als veränderte ectopische Nieren haben 
Operationen unter Fehldiagnose veranlast. GIRARD teilt fol- 
gende Verwechslungen mit. Gesunde ectopische Niere, Hy- 
dronephrose und Sarkom in ectopischer Niere sind mit Cysta 
ovarii verwechselt worden. Eine gesunde ectopische Niere 
und einmal eine tuberkulöse Beckenniere haben zur Diagnose 
Salpingitis Anlass gegeben. Pyosalpinx ist diagnostiziert 
worden, teils wo eine gesunde ectopische Niere vorlag, 
teils in einem Fall von infizierter Cystenniere, die sich in 
die Harnblase geöffnet hatte. Hämatosalpinx, Hydrosalpinx 
und extrauterine Gravidität sind mit gesunder Beckenniere 
verwechselt worden. Hämatocele, Dermvidcyste des Ovariums, 
retroperitoneale Dermoidcyste, Uterustumor, Myom im Liga- 
mentum latum, retroperitoneales Lipom sind diagnostiziert 
worden, wo statt dessen ectopische Niere vorgelegen hat. Die 
dystopische Niere ist auch für einen retroperitonealen Tumor 
und ein sakrales Lipom gehalten worden. STRUBE hat einen 
Fall mitgeteilt, im welchem die gesunde ectopische Niere für 
ein Sarkom in einem in der Bauchhöhle liegenden Hoden 
gehalten wurde. 

ENGSTRÖM und GIRARD erörtern eingehend die Differential- 
diagnose zwischen ectopischer Niere und krankhaften Ver- 
änderungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 

Wie schwierig eine Diagnose sein kann und wie leicht 
Missgriffe gemacht werden können, geht z. B. aus Hocxen- 
EG@’s Fall hervor, der zuvor von zwei sehr erfahrenen Gynä- 
kologen untersucht worden war. Die Pat., die an chronischer 
Obstipation infolge von Beckenniere litt, wurde zuerst von 
CHROBAK untersucht, welcher Myom im Ligamentum latum 
diagnostizierte. Hierauf wurde sie von SCHAUTA untersucht, 
welcher meinte, dass eine infizierte Ovarialcyste vorlag. Um 
dieselbe zu entfernen, nahm er eine vaginale Operation vor, 
verzichtete aber auf die Exstirpation, als er fand, dass der 
Tumor nicht von den Geschlechtsorganen ausging. Später 
wurde sie von HocHENEGG operiert, welcher die Niere ent- 
fernte, die in der Fossa sacralis lag. Er bediente sich hier- 
bei seiner sakralen Operationsmethode. 

Kakers hat einen Fall von Beckenniere mit akuter Appen 
dicitis verwechselt. ADRIAN und LICHTENBERG berichten über 
einen Fall von tuberkulöser Pyonephrose in einer Beckenniere, in 
welchem die Diagnose auf einen Appendicitisabscess gestellt. 


ÜBER NIERENMISSBILDUNGEN. 4T 


wurde. Sie erwähnen ferner einen Fall von tuberkulöser 
Pyonephrose in einer dystopischen Niere, in der linken Fossa. 
iliaca liegend, in welchem die richtige Diagnose erst nach 
Probeinzision und Nephrotomie gestellt werden konnte. In 
mehreren Fällen ist eine dystopische Niere mit einem Tumor im 
Dickdarm verwechselt worden. In einem Fall von Hydrone- 
phrose, in welchem der Pat. einem Trauma ausgesetzt gewe- 
sen war, meinte man, dass die Resistenz von einer trauma- 
tischen Blutung herrührte. 

In mehreren Fällen hat man die Diagnose auf krankhafte: 
Veränderungen der Niere gestellt, aber nicht auf Lageano- 
malie. Demzufolge hat man, wie in meinem Falle, eine Ope- 
ration vorgenommen in der Meinung, dass die Niere an ihrem 
richtigen Platz liege. Erst beider Operation konnte man kon- 
statieren, dass die Niere an abnormer Stelle lag. ALBRECHT teilt 
einen Fall mit, in welchem er Tuberkulose der linken Niere 
diagnostiziert hatte und vor der Operation der Meinung ge- 
wesen war, die Niere an normaler Stelle palpieren zu können. 
Es wurde deutliches »Ballottement renal» gefühlt. Bei der 
Operation stellte sich heraus, dass die Resistenz, die für die 
Niere gehalten worden war, die gesenkte Milz war. Die 
Niere, die im kleinen Becken lag, wurde entfernt. In diesem 
Fall ist demnach, ebenso wie in dem meinigen, die Milz ge- 
senkt gewesen, so dass dieselbe mit der Niere verwechselt 
wurde, in meinem Fall auf Grund der Röntgenuntersuchnng, 
in ALBREcHT’s Fall auf Grund der Palpation. Auch Desnos 
hat eine Milz mit der linken Niere verwechselt. Er war der 
Meinung, dass eine vergrösserte linke Niere vorliege, und die 
Diagnose wurde auf Ureterstein gestellt. Bei der Ureterka- 
theterisierung drang der Katheter bis 7 cm von der Blase, dem 
Steinschatten entsprechend, vor. Die Operation ergab, dass 
eine ectopische Niere vorlag, dass der Stein im Nieren- 
becken derselben lag, und dass die Milz mit der linken Niere 
verwechselt worden war. Desyos betont, dass die Diagnose 
in seinem Fall vor der Operation hätte gestellt werden kön- 
nen. Der Steinschatten, welcher länglich war, lag nämlich 
nicht in der Richtung des Ureters, sondern in rechtem Win- 
kel gegen denselben. 

In einem Fall von Stein und Aypecnephvon der linken 
Niere, die im kleinen Becken lag, hat GrosseLick auf Grund 
der Palpation die gesenkte Milz mit der linken Niere ver- 
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wechselt. RUMPEL berichtet über einen Fall, der von BORCHARDT 
unter der Diagnose linksseitige intermittente Hydronephros 
operiert war. Indessen wurde die Niere nicht an ihrem nor- 
malen Platz angetroffen, weshalb die Operation zwecks wei- 
terer Untersuchung abgebrochen wurde. Durch Röntgenauf- 
nahme nach Einlegung von auf dem Röntgenogramm sicht- 
baren Ureterkathetern stellte sich heraus, dass der linke Ure- 
ter nach dem Promontorium verlief. Eine erneute Operation 
wurde nun vorgenommen, und ein Hydronephrosesack exstir- 
piert, von wecbem jedoch ein Stück zurückblieb. Nach der 
Operation entstand eine Harnfistel. Bei neuer Cystoskopie- 
rung entdeckte man, dass sich zwei Ureteren auf der linken 
Seite fanden. Um die Ureterfistel zu schliessen wurde eine 
neue Operation vorgenommen, welcher der Pat. jedoch erlag. 
(GRASER hatte in einem Fall die Diagnose auf rechtsseitige 
Hydronephrose gestellt. Bei der Operation wurde konstatiert, 
dass Hydronephrose in einer Niere vorlag, welche unter der 
rechten lag, und dass auf der linken Seite die Niere fehlte. 
Um eine sichere Diagnose auf dystopische Niere zu stellen 
ist natürlich erforderlich, dass’ man nachweisen kann, teils 
dass die eine Niere an ihrem richtigen Platze fehlt, teils 
dass dieselbe an abnormer Stelle zu finden ist. In einigen 
Fällen hat man die Niere an ihrem abnormen Platz palpieren 
können. HocHENEGG betont als diagnostisches Kennzeichen; 
dass an der Vorderseite des Tumors an dem Orte des Hilus 
Pulsationen der Nierengefässe gefühlt werden. Hitter und 
Coux haben ebenfalls einen pulsierenden Gefässstrang pal- 
pieren können und die Diagnose auf ectopische Niere gestellt, 
aber ihre Fälle sind nicht durch Operation verifiziert. Nur 
unter günstigen Umständen dürften die Nierengefässe palpa- 
bel sein. ALBRECHT hat in einem Fall von Beckenniere bei 
cystoskopischer Untersuchung eine einseitige Pulsation des 
'Trigonum vesicae beobachtet, verursacht durch die Nierenar- 
terie. Aus diesem Grunde betont er, dass man bei einem 
derartigen Befund an ectopische Niere denken müsse. Nach 
Hocnextaa findet man bei Prostatikern zuweilen Pulsationen 
des Blasengrundes. Diese sind jedoch niemals einseitig. 
WEHMER betont in diagnostischer Hinsicht folgendes: a) 
Nachweis eines vor dem Sacrum oder Promontorium liegen- 
den Tumors bei normal palpablen Beckenorganen, b) sicherer 
Nachweis der Abwesenheit der Niere an ihrem normalen 
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Platz, c) zeitweiliges Auftreten von Pyurie, Hämaturie oder 
Blasenbeschwerden, besonders im Anschluss an die Menses, 
d) Feststellung eines abnormen Verlaufes des Rectums über 
dem retroperitonealen Tumor nach Einblasen von Luft in den 
Darm. 

In einem Fall von gesunder ectopischer Niere, welche pal- 
pabel war, stellte FEDERoOFF die Diagnose dadurch, dass er 
fand, dass nach Palpation des Tumors Eiweiss im Harn auf- 
trat. 

Wie oben erwähnt, halten HochExkae und MÜLLERHEIM es 
in diagnostischer Hinsicht für wichtig, dass man bei Dysto- 
pia renis nachweisen kann, dass der Ureter der gesenkten 
Niere abnorm kurz ist. Casper fand in einem von MÜLLER- 
uEIM’s Fällen eine Längendifferenz zwischen den beiden Ure- 
teren von nicht weniger als 12cm, gemessen durch Ureterkathe- 
terisierung. Diese Methode ist doch, wie bereits hervorgehoben, 
mit einigen Fehlerquellen behaftet, und ausserdem braucht 
der Ureter der gesenkten Niere nicht mit Notwendigkeit ver- 
kürzt zu sein. | 

Die wertvollsten diagnostischen Aufklärungen erhält man 
meines Erachtens durch eine genaue und vollständige Rönt- 
genuntersuchung. Durch eine solche Untersuchung können 
wir in der Regel feststellen, ob beide Nierenschattenanihremnor- 
malen Platz zu findensind. Durch Röntgenuntersuchung eine ec- 
topische Niere an ihrem abnormen Platz nachzuweisen, scheint 
auf grosse Schwierigkeiten zu stossen und dürfte zuweilen 
unmöglich sein, weil die ectopische Niere oft nicht von einer 
Fettkapsel umgeben ist. In meinem Fall gelang es nicht ei- 
nen Nierenschatten vor dem Promentorium nachzuweisen, 
ungeachtet dass man wusste, wo die Niere gelegen war, und 
trotzdem dass die Röntgenaufnahmen ausserordentlich gut gelun- 
gen waren (Fig. VII). Um die Lage der ectopischen Niere 
zu bestimmen, muss man daher zu dem Ausweg greifen, nach 
Einlegung in die Ureteren von auf dem Röntgenogramm 
sichtbaren Ureterkathetern oder nach Füllung des Nieren- 
beckens mit Collargol die Röntgenaufnahme zu machen. Diese 
Untersuchungsmethoden geben natürlich wertvolle Aufschlüsse 
auch wenn es zu entscheiden gilt, ob ein palpabler Bauchtu- 
mor die dislozierte Niere ist oder nicht (Key, Hesse). Die 
pyelographische Untersuchung ist in mehreren Fällen mit 
Vorteil zur Verwendung gekommen für die Diagnose Ectopia 
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renis ( VOELCKER, LICHTENBERG, NEMENOFF, HESSE, Braascn). 
Die Diagnose ist in einigen Fällen auf ectopische Niere nach 
Röntgenaufnahme mit eingelegten Ureterkathetern gestellt 
worden (ALBRECHT, CHOLZOFF, HESSE, KRETSCHNER, MÜLLER- 
HEIM, RUMPEL, von Erryes). Diese Untersuchung ist je- 
doch irreführend gewesen. WULFF beobachtete in einem Fall 
einen grossen Steinschatten im Becken. Auf der Röntgen- 
aufnahme nach doppelseitiger Ureteterkatheterisierung sah 
man, dass beide Katheter nach dem Steinschatten hin verlie- 
ten. Aus diesem Grunde nahm man an, dass Hufeisenniere 
vorliege. Bei der Sektion stellte sich indessen heraus, dass 
eine linksseitige, einen Stein enthaltende Beckenniere vorlag. 
Die rechte Niere lag an normaler Stelle. Dass der rechte 
Ureterkatheter nicht höher hinauf als bis zu gleicher Höhe 
mit der linken Niere eingeführt werden konnte, hatte darin 
seinen Grund, dass der rechte Ureter fest mit der linken 
Niere verwachsen war. Eine vollständige Röntgenuntersuch- 
ung nebst pyelographischer Untersuchung hätte die Fehl- 
diagnose verhindern müssen. Die pyelographische Untersuch- 
ung gibt natürlich die wertvollsten Aufschlüsse. Ist eine 
solche Untersuchung ausführbar, so können wir die Lage der 
Niere exakt bestimmen, und dies ist von um so grösserer Wich- 
tigkeit, wenn, wie in meinem Falle, die ectopische Niere nicht 
palpabel ist. 

Liegt Stein in einer ectopischen Niere vor, so kann natür- 
lich der abnorm gelegene Steinschatten die Diagnose erleich- 
tern (BEWAN, KRETSCHNER). Zuweilen hat ein derartiger 
Schatten Fehldiagnose veranlasst (DEsNos). STRÄTER betont, 
dass, wenn die linke Niere fehlt, der Milzschatten deutlicher 
hervortritt; dass derselbe mit dem Nierenschatten verwech- 
selt werden kann, wird jedoch nicht hervorgehoben. In mei- 
nem Fall gab die gesenkte Milz einen Schatten, der 
mit dem Nierenschatten verwechselt wurde. In 3 anderen 
Fällen (Desnos, ALBRECHT, GROSSGLICK) . findet sich beson- 
ders erwähnt, dass die gesenkte Milz bei der palpatorischen 
Untersuchung mit der Niere verwechselt wurde. Interessant 
ist, dass in diesen drei Fällen von ectopischer linker Niere 
die Milz gesenkt war. Vielleicht ist dies häufig der Fall, 
wenn die linke Niere an ihrem normalen Platz fehlt. Leider 
ist in diesen ebenerwähnten Fällen kein vollständiges Rönt- 
genprotokoll vorhanden. Von grossem Interesse wäre es ge- 
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wesen zu wissen, ob in diesen Fällen die gesenkte Milz auch 
einen Schatten auf dem Röntgenogramm gab, der mit dem 
Nierenschatten verwechselt werden konnte. Die Tatsache, 
dass die Milz auf der Röntgenplatte einen Schatten geben 
kann, der mit einem Nierenschatten verwechselt werden kann, 
muss man vor Augen haben. Möglicherweise wird man mit 
verbesserter Technik und grösserer Erfahrung derartige Irr- 
tümer vermeiden können. Ist man nicht sicher, dass der 
Schatten, der am Platz der Niere wahrgenommen wird, tat- 
sächlich von der Niere selbst hervorgerufen wird, so muss 
man natürlich die Untersuchung durch Röntgenaufnahme bei 
eingelegten Ureterkathetern oder nach Einspritzung von Col- 
largol vervollständigen. 

In den meisten Fällen von ectopischer Niere, in welchen 
Operation ausgeführt wurde, hat man zuerst einen abdomina- 
len Explorationsschnitt gemacht, und die Niere ist transperi- 
toneal exstirpiert worden. Zuweilen hat man, wie ALBRECHT, 
zuerst einen gewöhnlichen Nierenschnitt gelegt, und wenn 
die Niere an ihrem normalen Platz fehlte, den Schnitt ver- 
längert und die Niere extraperitoneal entfernt. BORCHARDT 
schloss den lumbalen Schnitt und operierte, nachdem er die 
Untersuchung komplettiert hatte, extraperitoneal durch einen 
neuen Schrägschnitt. ISRAEL schloss in einem Fall den abdo- 
minalen Explorationsschnitt und machte dann extraperitoneale 
Nephrektomie durch einen neuen Schnitt. Owen und WERNER 

haben zuerst einen vaginalen Explorationsschnitt gemacht 
und darauf die Niere durch Laparotomie exstirpiert. CRAGIN 
hat, wie erwähnt, eine ectopische Niere durch einen Vaginal- 
schnitt entfernt, und Hochexese hat sich des sakralen Weges 
zur Exstirpation einer ectopischen Niere bedient. Inder Re- 
gel dürfte Laparotomie der bequemste Weg für Operationen 
ectopischer Nieren sein. 

Bei Operationen wegen Stein in ectopischer Niere kann man 
wenn eine Kontraindikation für die Beibehaltung der Niere 
nicht vorliegt, die Extraktion durch Nephrotomie oder Pye- 
lotomie versuchen. Meistens dürfte doch Nephrotomie nicht 
ausführbar oder wenigstens mit grossem Risiko verknüpft 
sein auf Grund des abnormen Verlaufes der Nierengefässe. 

Fälle von konservativ behandelter Hydronephrose in ecto- 
pischer Niere habe ich in der Literatur nicht auffinden kön- 
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nen, und in der Regel dürfte die Exstirpation den Vorzug 
verdienen, sofern nicht die Niere solitär sein sollte. 

Verursacht die dystopische Niere Beschwerden, und ist sie 
ausserdem krankhaft verändert, so ist die Indikation zur Ne- 
phrektomie in der Regel klar, sofern die andere Niere gesund 
ist und man der Meinung ist, dass sie die Funktion allein 
übernehmen kann. Ist wiederum die dystopische Niere ge- 
sund, und verursacht sie Symptome lediglich durch ihre ab- 
norme Lage, so ist es fraglich, wie man verfahren soll. STRÄ- 
TER und CASPER halten es für einen Kunstfehler eine gesunde 
dystopische Niere zu entfernen. Man soll zuerst versuchen 
dieselbe in guter Lage zu fixieren, und erst wenn diese Mass- 
nahme nicht den gewünschten Effekt herbeiführt, soll Ne- 
phrektomie vorgenommen werden. Auch GIRARD meint, dass 
Nephrektomie eine Ausnahmeoperation sein müsse. Hierge- 
gen betont ALBRECHT, dass die dystopische Niere nur selten 
so beweglich sei, das sie in einer günstigeren Lage fixiert 
werden könne. Ist dieselbe beweglich, z. B. im Ligamentum 
latum liegend, so kann man versuchen die Niere in guter 
Lage zu fixieren. Ist dies nicht möglich und verursacht 
die Niere durch ihre abnorme Lage erhebliche Symptome, so ist 
Nephrektomie indiziert. 

Es dürfte selten vorkommen, dass eine ectopische Niere so 
beweglich ist, dass sie mit Vorteil in geeigneter Lage fixiert 
werden kann. Ist dies möglich, so muss man natürlich zu- 
erst eine Nephropexie versuchen. Ist es unmöglich, so wird 
es natürlich von dem Grade der Beschwerden, welche die 
Niere durch ihre abnorme Lage verursacht, abhängen, ob 
sie entfernt werden soll, alles natürlich in der Voraussetzung, 
dass die andere Niere gesund und funktionsfähig ist. 

Auf die Frage, wie man verfahren soll, wenn eine Becken- 
niere eine Gravidität oder eine Entbindung kompliziert, werde 
ich hier nicht eingehen, da sie ausserhalb meines Gebietes 
liegt. 

Zum Schluss möchte ich des weiteren betonen, dass, obwohl 
freilich Missbildungen der Nieren selten sind, sie doch nicht 
ungewöhnlicher sind, als dass jeder Chirurg, der Nieren ope 
riert, darauf ’gefasst sein muss, solche anzutreffen. Vor je- 
der Nierenoperation muss man daher mit allen diagnosti- 
schen Hülfsmitteln zu ermitteln suchen, ob eine Missbildung 
der Niere vorliegt oder nicht. Durch genaue Untersuchung 
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können wir gewöhnlich entdecken, ob eine Missbildung vor- 
liegt. Doch muss man darauf gefasst sein eine Missbildung 
anzutreffen, die man übersehen hat. Es ist zu hoffen, dass un- 
sere diagnostischen Hülfsmittel des weiteren vervollkommnet 
werden, so dass die Diagnose zuverlässiger wird. Eine sorgfäl- 
tige und genaue Röntgenuntersuchung ist jedenfalls von grösster 
Wichtigkeit. Form, Grösse und Lage der Nierenschatten 
müssen auf der Röntgenaufnahme genau studiert werden. Bei 
jedem Verdacht auf Nierenanomalie, oder wenn es sonst für 
das Stellen der Diagnose erforderlich ist, muss die gewöhn- 
liche Röntgenuntersuchung mit Röntgeuaufnahme nach Ure- 
terkatheterisierung mit auf dem Röntgenogramm sichtbaren 
Ureterkathetern oder nach Einspritzung von Collargol in das 
Nierenbecken vervollständigt werden. Bei jeder Nierenope- 
ration muss man die Möglichkeit einer Nierenmissbildung ins 
Auge fassen, und falls eine solche angetroffen wird, muss man 
eventuell den Operationsplan ändern, je nach der Form der 
vorliegenden Missbildung, so dass der für den Kranken 
zweckdienlichste Eingriff zur Ausführung kommt. 
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Aus der chirurgischen Klinik in Lund. 


Die Behandlung der metapneumonischen Em- 
pyeme. 


Von 


Prof. JACQUES BORELIUS. 


Hinsichtlich der Behandlung des tuberkulösen Empyems 
einerseits, des septischen oder putriden Empyems andererseits 
herrscht kaum ein prinzipieller Meinungsunterschied. Alle 
dürften gegenwärtig darin einig sein, dass die septischen 
und putriden Empyeme prinzipiell offen behandelt werden 
müssen, d. h. mit Thorakotomie sofort von Anfang an und 
sobald das Empyem als solches diagnostiziert ist; auch darin 
dürften alle einig sein, da-s die rein tuberkulösen Empyeme, 
ohne Mischinfektion und ohne andere schwere Komplikatio- 
nen, nicht offen d. h. mit Thorakotomie behandelt werden 
dürfen, sondern nur mit Thorakocentese, falls überhaupt et- 
was Direktes gögen das Pleuraexsudat gemacht werden soll; 
die mit der Thorakotomie verbundene, nicht zu verhindernde 
Gefahr der Mischinfektion verschlechtert aller Erfahrung ge- 
mäss die Aussichten auf Heilung bei tuberkulösem Empyem. 
Betreffend die metapneumonischen oder reinen Pueumokokken- 
empyeme sind dagegen die Ansichten geteilt!). ob sie, wie 
die übrigen septischen, d. h. von pyogenen Bakterien verur- 
sachten Empyeme, primär mit Thorakotomie behandelt, oder 
ob Versuche mit einer weniger eingreifenden Behandlung, 
Thorakocentese oder dgl., gemacht werden sollen Die Er- 
fahrung hat ja von alters her gelehrt, dass metapneumonische 
Empyeme zur Gesundheit führen können, ohne dass sie durch 








1) Vergl. Verhandlungen bei dem internat. chirurgischen Kongress in Brüssel 
11. 
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Thorakotomie entleert und drainiert werden, besonders bei 
Kindern, wo diese Form von Empyem ja recht gewöhnlich 
ist. Schon vor 30 Jahren hörte ich in der medizinischen 
Klinik in Stockholm BruzrLıvs die Behauptung aufstellen. 
dass gewisse Empyeme bei Kindern nicht thorakotomiert zu 
werden brauchten, sondern mit Thorakocentese erfolgreich be- 
handelt werden könnten. In unserer schwedischen Literatur 
bat EKEHORN vor 15 Jahren auf der Versammlung nordischer 
Chirurgen in Stockholm im Jahre 1899 hervorgehoben, dass 
die metapneumonischen Empyeme nicht schablonenmässig mit 
Thorakotomie behandelt werden sollten, sondern dass man in 
vielen Fällen zuerst eine weniger eingreifende Behandlung ver- 
suchen müsste, da offenbar etliche Fälle ohne offene Thora- 
kutomie zur Gesundheit führten, — und weiter, dass die Tho- 
rakotomie, wenn sie bei diesen Fällen zur Ausführung käme, 
auf eine zum Teil andere Weise als bei den putriden Em- 
pyemen erfolgen müsse. 

In meinen klinischen Vorlesungen habe ich Jahre hindurch 
die Wichtigkeit betont, bei jedem Empyem wo möglich eine 
bestimmte Diagnose hinsichtlich der Art desselben zu stellen, 
nämlich ob es 1) tuberkulös oder 2) septisch bezw. putrid 
oder 3) metapneumonisch ist, und habe, wie oben angedeutet. 
die prinzipiell verschiedenen Indikationen für die Behand- 
lung angegeben. 


Vor etwa einem Jahre, im Herbste 1915. machte ich für 
einen Vortrag in der Ärztegesellschaft in Lund eine Zusam- 
menstellung der in der hiesigen chirurgischen Klinik behan- 
delten Empyemfälle vom Jahre 1908 an. Früher wurden die 
meisten Empyeme in der medizinischen Klinik von RIBBING 
operiert; darum habe ich die wenigen Fälle aus früheren 
Jahren nicht mitgenommen. 

Mit ziemlich grosser Sicherheit habe ich die verschiedenen 
Fälle nach der Krankengeschichte und Diagnose in folgender 
Weise rubrizieren können: 


Metapneumonische Empyeme .. . . 34 
Septische bezw. putride ...... 21 


Tuberkulöse . . 2 2 2 on nd 
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Eine grosse Anzahl dieser Fälle ist von der mediz. Klinik 
herübergekommen, und da von den tuberkulösen Empyemen nur 
die Fälle transferiert werden, in denen gegen die Regel eine Tho- 
rakotomie in Frage kommen könnte, dürfte darin die Erklärung 
zu suchen sein, dass diese Gruppe so schwach vertreten ist. 
Tabellenmässig aufgestellt und geordnet mit. Rücksicht auf 
Behandlung und Erfolg oder Ausgang wie auf Heilungszeit 
verhalten sich die Fälle folgendermassen: 


Tabelle I. 
Metapneumonische Empyeme. 
de Falles a a u we geheilt 27 
gestorben 7 
Behandlung: i 
- 1) Thorakocentese ........ 5 Fålle nn 2 
gestorben 1 
2) Thorakocentese + sekundäre Thora- {geheilt 10 
kotomie ........... 12 es 2 
3) Primäre Thorakotomie .... . 17 ane Ie 
gestorben 4 
Heilungszeit 
Fr DD. 4. a2 ee A 30— 45 Tage; durchschnittlich 37 Tage 
a.) or ee ee 36—230 > ; : 107 > 
Bd)... © 2 21-1200 > 5 > 52 » 
Todesursache. | 
tür 1) . . . Plötzlicher Kollaps und Tod (14 Mon. altes 
Kind) 
> Di se D) Dopvelacitives Empyem (3 Jahre altes Kind) 
2) Kollaps 


3) . 1—2) Schwere Allgemeininfektion 
3) Nephritis 
4) Morphinismus. 


Tabelle II. 


Septische (bezw. putride) Empyeme. 


21 Fälle ; 2 de ee wo. 4 geheilt 16 
gestorben 5 
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Behandlung: 
Primäre Thorakotomie in sämtlichen ...... 21 Fällen 
Sekundäre Thorakoplastik in .......... 30: 


Heilungszeit: 30-420 Tage; durchschnittlich 101 Tage. 
Todesursache: 1—2) Hirnabscess, 3) Arteriosklerose + Ra- 
mollit. cerebri, 4) Pericarditis, 5) Lungenabscess. 


Tuberkulöse Empyeme. 


p 5 gestorben 
alles u 2 ee oe | 2 gebessert (Empyem geheilt) 


Behandlung: Thorakocentese . . 1 Fall (gestorben,78 Jahre) 
| 4 gestorben 


Thorakotomie . . 6 Fälle 
\ 2 geheilt 
Spezialindikation für die Thorakotomie: 
Empyema necessitatis, 2 Fälle .. . . . geheilt 
Mischinfektion, 3 Fälle ....... . . 3 gestorben 
Tbe. costae cum abscess., 1 Fall . . . . gestorben 


Die metapneumonischen Empyeme. 


Wie aus Tab. I hervorgeht, sind in 17 Fällen Versuche 
mit Thorakocentese gemacht worden, und in 17 Fälien wurde 
primäre Thorakotomie vorgenommen. In den 17 Fällen der 
ersten Abteilung hat sich die Behandlung in 5 Fällen auf 
Thorakocentese beschränkt; in 12 Fällen ist eine sekundäre 
Thorakotomie nötig geworden. 

Die 5 ersten Fällen — Gruppe 1) der Tabelle: Thora- 
kocentese — betreffen Kinder unter 10 Jahren, ausgenom- 
men 1 Fall, wo es sich um eine 65 Jahre alte Frau handelt. 
Ein Fall, ein 14 Monate altes Kind betreffend, starb plötz- 
lich; das Kind war unter Symptomen von Pneumonie am ?j; 
09 erkrankt. Aufgen. ?5/3, am selben Tage erfolgte Punktion 
und Aspiration von 450 ccm dicken geruchlosen Eiters, wo- 
nach sich der Zustand wesentlich besserte. Am 1/6 erneute 
Aspiration von 300 ccm ähnlichen Eiters; fortfahrend besser 
und fieberfrei. Am °s plötzlicher Kollaps und Tod. Die 
übrigen Fälle führten nach 2—3 mal wiederholter Thorako- 
centese zur Heilung und wurden nach einem Aufenthalt von 
30—45 Tagen im Krankenhause als gesund entlassen. Bei der 
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65-jährigen Frau war das Empyem sehr gross; sie hatte zu 
Hause eine Pneumonie gehabt und kam den !%/4 12 mit dem 
Empyem ins Krankenhaus; noch an demselben Tage wurde 
Aspiration von 750 ccm geruchlosen Eiters gemacht, der Pneu- 
mokokken in Reinkultur zeigte. ?!/4 erneute Aspiration von 
450 ccm; darauf gebessert, fieberfrei; '*/s 12 als gesund ent- 
lassen. Die übrigen Empyeme waren verhältnismässig klein; 
nur eine geringe Menge Eiter wurde jedesmal aspiriert (30— 
40 ccm); zur angegebenen Zeit führten sie zur Gesundheit. 

Die zweite Gruppe der Tabelle, Thorakocentese + sekun- 
däre Thorakotomie, umfasst 12 Fälle, wo ein oder meh- 
rere Male Thorakocentese ohne befriedigendes Resultat ver- 
sucht wurde, weshalb Thorakotomie später gemacht wurde. In 9 
Fallen handelte es sich um Kinder von 12 Jahren und darun- 
ter, in 3 Fällen um Erwachsene; 2 Fälle verliefen tödlich; 
ein 6-jähriges Kind wurde am 4/1 09 in die Klinik aufgenom- 
men unter Symptomen, die auf Appendicitis deuteten, wes- 
halb der Appendix entfernt wurde. Derselbe zeigte sich: ge- 
sund, und die Symptome entwickelten sich dann zu einer 
deutlichen Pnenmonie, die sich mit Empyem komplizierte, so 
dass am "5/1 Aspiration von einem halben Trinkglas geruch- 
losen Eiters aus der rechten Pleurahöhle (Pneumukokken) er- 
folgte; 7/1 keine Besserung, darum Thorakotomie; 1/2 Fm- 
pyem auf der linken Seite, Thorakotomie; Allgemeinbefinden 
sehr herabgesetzt; Exitus letalis %2. 

Ein 3-jähriges Kind wurde wegen Empyem am 18/1 08 auf- 
genommen; noch an demselben Tage Punktion und Aspira- 
tion. 5/2 keine Besserung, Thorakotomie; darauf bedeutende 
Besserung bis zum !/3, wo heftiger Kollaps und Tod eintrat. 
Die übrigen 10 Fälle führten zur Heilung nach einer Zeit 
von kürzestens 36 bis höchstens 230 Tagen, gerechnet von 
der Aufnahme ins Krankenhaus ab bis zur Entlassung bezw. 
konstatierten Heilung, im Durchschnitt 107 Tage. 

In diesen Fällen ist Thorakocentese gemacht worden, wobei 
in der Regel einige Hundert ccm, höchste notierte Menge 900 
ccm, in einigen Fällen nur kleinere Mengen, 100—200 ccm ge- 
ruchlosen Eiters aspiriert wurden, oft als ziemlich dickflüs- 
sig bezeichnet und in den Fällen, wo diesbezügliche Angaben 
vorliegen — die meisten, doch nicht alle —, Pneumokokken 
enthaltend. 

Die Thorakocentese ist ein oder mehrere Male wiederholt 
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worden; wenn das Fieber, das Allgemeinbefinden und die lo- 
kalen Symptome sich nicht besserten, ist dann Thorakotomie 
ausgeführt worden. In einigen Fällen findet sich angegeben, 
dass die Aspiration nicht gelang; der Eiter war dick und 
klumpig. weshalb später Thorakotomie gemacht wurde. Die 
sekundäre Thorakotumie ist demnach vorgenommen worden 6 
Tage nach der Aufnahme in 2 Fällen, 8 Tage in 3 Fällen, 9 
Tage in 2 Fällen, 11 Tage in 1 Falle, 21 Tage in 1 Falle 
nnd nicht weniger als 2!/s Monate in 1 Fall. 

Wie aus vorstehendem hervorgeht, hat man sich also nur 
in 1 Falle lange Zeit mit Thorakocentesen zu behelfen ver- 
sucht. Es handelte sich um ein 6-jähriges Kind, das am 8/5 
09 an Pneumonie erkrankte und den °s in die pädiatrische 
Abteilung aufgenommen wurde, wo Empyem konstatiert und 
eine Thorakocentese mit Aspiration von geruchlosem, dickem 
Eiter vorgenommen wurde. Dieser Eingriff wurde dann den ”!/6 
und °/7 und später noch einige Male wiederholt; da keine 
sichere, anhaltende Besserung eintrat, wurde das Kind in die 
chirurgische Abteilung gebracht, wo am ?°/s Thorakotomie 
gemacht wurde, wobei ein Trinkglas dicken geruchlosen Ei 
ters entleert wurde. Darauf kam der Pat. wieder in die pä- 
diatrische Abteilung und war erst den °%ı 10 vollkommen ge- 
heilt und gesund, um entlassen werden zu können. 

Die Heilung nach der Thorakotomie hat in diesen Fällen 
verhältnismässig lange Zeit erfordert, wie erwähnt durch- 
schnittlich 107 Tage oder 3!/2 Monate, und in einigen Fällen sehr 
lange Zeit. In einem Fall, 40-jähr. Mann, aufgenommen ”/5 11, 
wurde am 23/5 Punktion und Aspiration von 425 ccm geruch- 
losen Eiters (Pneumokokken) gemacht; da sich keine Besse- 
rung einstellte, sondern die Temperatur eher eine Verschlim- 
merung angab, wurde am °°/s Thorakotomie vorgenommen; da 
die Heilung langsam erfolgte, wurde am ?6/9 Thorakoplastik 
mit Resektion von mehreren Rippen ausgeführt; geheilt ?8/1 
11. Ein anderer Fall betraf ein 10-jähriges Mädchen, auf- 
gen. 7/12; Aspiration von 150 ccm Eiter (Pneumokokken); All- 
gemeinbefinden stark herabgesetzt, Temp. 39; 19/12 Thorako- 
tomie; geheilt erst ?7,7 13. Die kürzeste Heilungszeit war 36 
Tage. Die Heilungszeit dieser Gruppe unterscheidet sich — 
wie aus einem Vergleich mit der Tab. II hervorgeht — nicht 
wesentlich von der Heilungszeit der septischen (putriden) Em- 
pyeme. 
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Dagegen zeigt die dritte Gruppe, wo primäre Thorakoto- 
mie ausgeführt worden ist, das auffallende Verhalten, dass die 
Heilungszeit wesentlich kürzer ist, durchschnittlich 52 Tage 
hierbei ist von vornherein zu betonen, dass es bei den ver- 
hältnismässig kleinen Zahlen, um die es sich hier handelt, kei- 
neswegs ausgeschlossen ist, dass Zufälle einwirken können. 

Die Gruppe 3), primäre Thorakotomie, der Tab. I umfasst 17 
Fälle, wovon 4 zum Tode führten, ohne dass der Todesfall 
in irgend welcher Weise mit der Behandlung in Zusammen- 
hang gebracht werden kann. In drei Fällen handelte es sich 
um Kinder von 1, 2 bezw. 8 Jahren, von denen 1 an Nephri- 
tis, 2 an schwerer Allgemeininfektion 1—2 Tage nach der 
Operation starben. Der 4. Fall betraf einen 60-jährigen 
Mann, der ca. 8 Wochen zu Hause lag, nachdem Empyem nach 
Pneumonie konstatiert worden war; er verweigerte die Ope- 
ration, bekam von seinem Arzte Morphium in gewöhnlicher 
Dosis, nahm aber ausserdem Morphium, das er sich in ande- 
rer Weise verschafft hatte. Aufgenommen und operiert — 
Thorakotomie — den ?°/7 13; das Empyem heilte. das Allge- 
meinbefinden aber verschlechterte sich, vollständige Appetit- 
losigkeit; er starb °/s 13 unter Symptomen, die auf chroni- 
schen Morphinismus deuteten. Die übrigen 13 Fälle, die alle 
zur Heilung führten, betreffen in 3 Fällen Kinder von 1—15 
Jahren, in 10 Fällen Erwachsene, nämlich 19—20 Jahre 5, 
44—49 Jahre 4, 59 Jahre 1 Fall. Thorakotomie ist in 
diesen Fällen also unmittelbar und ohne vorausgegangene 
Versuche mit Thorakocentese ausgeführt worden. Die Ur- 
sache dieser Abweichung von dem, was sonst in der hiesigen 
Klinik gelehrt wird, liegt natürlich in der Natur der be- 
treffenden Fälle. In 3 Fällen handelte es sich um ein Em- 
pyema »necessitatis>; in einzelnen Fällen ist der Versuch mit 
Aspiration misslungen, weil der Eiter zu dick und klumpig 
war; in den übrigen Fällen ist es, soweit nachträglich aus 
den Krankengeschichten zu ersehen ist, offenbar die Grösse 
des Empyems und der herabgesetzte Allgemeinzustand, wel- 
che die primäre Thorakotomie indiziert haben. Es geht 
hieraus hervor, dass diese Gruppe — im Vergleich zur Gruppe 
2) — die schwereren Fälle umfasst. Um so mehr unerwartet 
erscheint dann die schnellere und günstigere Heilung. Dass 
dies darauf beruhen sollte, dass die Gruppe a priori pro- 
gnostisch günstigere Fälle umfasst, kann also ausgeschlossen 
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werden; mit Sicherheit verhält es sich umgekehrt, und da- 
für spricht auch die verschiedene Mortalität in den beiden 
Gruppen. Eine Verschiedenheit zeigen die Fälle in den bei- 
den Gruppen darin, dass in Gruppe 2) 9 Kinder und 3 Er- 
wachsene waren, in Gruppe 3) 3 Kinder und 10 Erwachsene. 
Es ist indessen sehr unwahrscheinlich, dass in diesem Umstande 
die Erklärung für die günstigeren Heilungsverhältnisse der 
Gruppe 3) zu suchen ist. Eber kaun man wohl erwarten, 
dass bei Kindern mit ihrem weicheren, nachgiebigeren Brust- 
korb die Heilungsverhältnisse nach einer Thorakotomie wegen 
Empyem sich günstiger stellen werden. Nach diesen Zahlen 
sieht es also aus, als ob bei metapneumonischem Empyem 
eine unmittelbare Thorakotomie raschere Heilung zu Wege 
bringen sollte als eine Thorakotomie, welcher Versuche mit 
Thorakocentesen während einer oder mehreren Wochen vor- 
angegangen sind, und meine Zahlen sprechen so bestimmt zu 
Gunsten dieser Annahme. dass mir dies von einem gewissen 
Interesse erscheint und verdient, mitgeteilt zu werden. Wei- 
ter darüber zu spekulieren und eine Erklärung dafür zu 
suchen, dürtte indessen noch zu früh sein, da dieser Sachver- 
halt sich auf keine grössere Statistik als die von mir hier 
oben angeführte stützt; zunächst wäre es angezeigt, die 
Sache durch weitere Erfahrung bestätigt zu bekommen; etwas 
liegt vielleicht doch darunter. 


Während des Jahres, welches jetzt verflossen ist, seitdem 
ich diese Statistik zusammenstellte, haben von den 8 Fällen 
von Empyem, die wir in der Klinik zu behandeln hatten, 3 
als reine Pneumokokkenempyeme rubriziert werden können. 
Einer von diesen, ein 14-jähriger junger Mann, wurde am 9/c 
14 aufgenommen und am ”%6 punktiert, wobei 3V0 ccm geruch- 
losen Eiters (Pneumokukken) entleert wurden; er wurde be- 
reits am 19/6 als fieberfrei und gebessert entlassen; erschien 
einige Male in der Poliklinik und ist dann ohne weiteres ge- 
nesen. Der 2. Fall betraf ein 3-jähriges Kind, aufgen. den 
25/; 14; an demselben Tage Aspiration von 500 ccm; !/6 Tem- 
peratur stieg auf 39,4° 1/6 Aspiration von 300 ccm; !%/s Thora- 
kotomie; !/s Drainage entfernt; %s geheilt entlassen. In die- 
sem Falle wurden also während 16 Tage Thorakocentese 





DIE BEHANDLUNG DER METAPNEUMONISCHEN EMPYEME. 9 


ohne Erfolg versucht, darauf Thorakotomie mit Heilung 
nach 2 Monaten. Der 3. Fall betrifft ein 8-jähriges Kind, 
welches ‘unter Symptomen von Pneumonie am 2/11 14 erkrankte: 
am 13/ıı wurde seropurulentes Exsudat in der Pleura konsta- 
tiert; '8;11 wurden 500 ccm geruchlosen Eiters aspiriert; zufolge 
der bedeutenden Ausbreitung des Empyems und dem schlech- 
ten Allgemeinbefinden wurde am ?!/ıı Thorakotomie ausgeführt, 
wobei eine Menge geruchlosen Eiters entleert wurde; Pat. ist 
noch unter Behandlung, gebessert, aber nicht geheilt. 

Diese drei Fälle sind ohne Belang für die Frage, die uns 
hier in erster Linie interessiert; sie bestätigen nur das be- 
kannte Verhältnis, dass einzelne Fälle nach blosser Thora- 
kocentese zur Heilung führen. 


Bei dem metapneumonischen Empyem scheint es von ge- 
wisser prinzipieller Wichtigkeit zu sein, in welcher Weise 
die Thorakotomie gemacht wird, und nicht weniger, in wel- 
her Weise die Nachbehandlung gehandhabt wird; es ist offenbar 
von Wichtigkeit, einer Mischinfektion mit anderen pyogenen 
Bakterien nach Möglichkeit vorzubeugen; bei kurzdauernder - 
Wundheilung ist dies vielleicht nicht so unmöglich, wie es bei 
den tuberkulösen Empyemen, die offen behandelt werden, zu sein 
scheint. — Also ein Thorakotomieschnitt, der eine für den 
Abfluss geeignete Lage hat und gross genug ist um eine 
vollständige Entleerung des Eiters und der eitrigen Belege zu 
gewährleisten, und Drainage, die natürlich effektiv, so lange 
dies nötig ist, aber möglichst kurzdauernd sein soll und mit 
grösstmöglicher Vorsicht handzuhaben ist. 

Ob hierzu für alle Fälle das Postulat einer möglichst frühen 
Thorakotomie hinzuzufügen ist, wie meine Zahlen dies an- 
zudeuten scheinen, dürfte vorläufig als eine offene Frage zu 
betrachten sein, die es wert ist, weiter studiert zu werden. 
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Operative Fixation der Wirbelsäule 
bei Spondylitis. ') 


Von 
HENNING WALDENSTROM. 





Vor zwei Jahren hatte ich Gelegenheit, hier einige Fälle 
von redressiertem tuberkulösem Buckel vorzuzeigen und über 
die Behandlungsmetbode zu berichten, welcher ich mich in 
diesen Fällen bedient hatte. Sie ist in der Hauptsache von 
Finck, Charkow angegeben und wird von ihm »das allmäh- 
liche Redressement des Buckels im Liegen im Gipsbett» 
genannt. 

In Übereinstimmung mit Finck und anderen benutzte ich 
später ein Gipskorsett, in welchem der Kranke während einer 
sehr langsam steigenden Anzahl von Stunden täglich ausser 
Bett ist. Trotz dieses vorsichtigen Verfahrens kam es in 
ein paar schwereren Fällen, d. h. wo zwei Wirbel oder mehr 
durch den tuberkulösen Prozess zerstört waren, vor, dass der 
Buckel anfing sich wiederzubilden. 

Ich hatte ein paar traurige Erfahrungen in dieser Hinsicht 
gemacht und dachte viel darüber nach, wie dies zu verhin- 
dern sei. Mir fiel dann ein im Sommer 1913 erschienener 
Aufsatz von dem Amerikaner ALBEE in die Hände. Er be- 
schreibt darin, wie er die kranken Wirbel zusammen mit den 
gesunden fixiert und auf solche Art die Zunahme des Buckels 
verhindert. Dies geschieht dadurch, dass man die Processus 


ly Vortrag in der chirurgischen Sektion der Gesellschaft ‚Schwedischer Ärzte 
am 28. November 1914. 
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spinosi der kranken Wirbel sowie den Proc. spinosus des 
nächst höheren, bezw. nächst tieferen Wirbels spaltet und 
alsdann in diesen Spalt ein ebenso langes Stück der Tibia 
einlegt. Da er niemals vor der Operation versucht den Buc- 
kel zu vermindern, muss er, damit das Knochenstück der 
Krümmung des Buckels entsprechen soll, eine Anzahl Ein- 
schnitte in dasselbe sägen und ihm dann eine dem Buckel 
entsprechende Krümmung geben. Der Operierte bleibt dann 
5—12 Wochen, meistens 6 Wochen lang liegen und wird dar- 
auf ohne weitere Behandlung entlassen. 

ALBEE gibt der Operation eine dreifache Bedeutung: Immo- 
bilisation, Redressement und Fixation. 

Nach meiner Auffassung liegt die Bedeutung der Opera- 
tion nicht in der Immobilisation der Wirbelsäule, diese kann 
man auf einfachere Art erreichen, auch nicht im Redressieren 
des Buckels, denn dieses gelingt zweifelsohne sehr selten. 
Nein, der Wert der Operation liegt darin, dass sie den status 
quo. in der Stellung der Wirbelsäule beibehält, d. h.: findet 
sich ein Buckel, so nimmt er bestenfalls nicht zu, findet sich 
kein Buckel, so bleibt die Wirbelsäule gerade. | 

Diese Fixationsmethode schien mir sehr wohl anwendbar 
für meine Fälle, nachdem der Buckel behoben war. Der Un- 
terschied zwischen ÅLBEE's Behandlungsmethode und der mei- 
nigen ist der, dass ALBEE das Knockenstück an der Wirbel- 
säule, so wie sie ist, mit — oder vereinzelt ohne — Buckel, 
implantiert; die Wirbelsäule wird dann nach der Operation 
nicht tragfähiger als vor derselben. Die Beanspruchung des 
Knochenstückes wird dann natürlich minimal; nur wenn die 
Wirbelkörper des weiteren zerfallen, steigert sich die Bean- 
spruchung, natürlich aber äusserst langsam und in gleichem 
Masse. 

In meinen Fällen findet sich hingegen, nachdem der Buckel 
gerade gerichtet ist, ein mehr oder weniger bedeutender De- 
fekt in den Wirbelkörpern. Dies zeigt sich darin, dass sich 
der Rücken krümmt und ein Buckel erscheint, sobald der 
Rücken belastet wird. Das implantierte Knochenstück soll 
daher in meinen Fällen die zerstörten Wirbelkörper ersetzen. 
Das ganze oberhalb dieses Segments liegende Körpergewicht 
soll von den Processus articulares zusammen mit dem mit 
den Processus spinosi verschmolzenen Tibiastück getragen wer- 
den. Auf solche Art wird die Wirbelsäule auf einem 5—8 
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Wirbel umfassenden Gebiet in einen unbiegsamen Knochen- 
stab verwandelt. 

Für die Festigkeit ist es dann auch wichtig, dass der 
Buckel vor der Operation so gut redressiert worden ist, dass 
man nicht, wie ALBEE, das Knochenstück zu biegen braucht. 

Ebensowenig habe ich mich mit der kurzen Nachbehand- 
lung ALBEE’s zufrieden geben können. Laut mir auf dem 
Orthopädenkongress in Berlin im letzten Frühjahr mündlich 
erteilter Auskunft sah er seine Patienten nach der Entlassung, 
sechs Wochen nach der Operation, nicht w'eder. 

Meine Nachbehandlung bestand in zwei Monate langer Lage- 
rung auf dem Riicken in demselben Gipsbett, das bei der Re- 
dressierung des Buckels angewendet war. Dann wird zwei Mo- 
nate ein Gipskorsett getragen, wobei hinten, über der Opera- 
tionsstelle ein Fenster ausgeschnitten und Watte als Stütze für 
diese Rückenpartie eingepackt wird. Sodann ist der hintere 
Teil des Korsetts, durch Binden fixiert, als Rückenschild an- 
gewendet worden um bei Tage eine Beugung der Wirbelsäule 
nach vorn zu verhindern und um des Nachts den Rücken re- 
kliniert zu halten. Mit der Zeit ist dasselbe später abgelegt 
worden. 

Diese gradweise fortschreitende Steigerung der funktionel- 
len Belastung der Wirbelsäule halte ich für notwendig. Man 
weiss nämlich, dass ein implantiertes Knochenstück unter dem 
Einfluss der Funktion diejenige Stärke und Form annimmt, 
die für den betreffenden Zweck erforderlich ist. Diese Ver- 
änderung geht jedoch langsam von statten. Die Belastung 
des implantierten Knochenstückes darf daher nicht schneller 
gesteigert werden, als dass die Festigkeit beständig etwas 
grösser ist als die Beanspruchung. Anderenfalls krümmt 
sich das Knochenstück. 

Ich gehe nun dazu über die Operation zu schildern, wie 
ich sie in allen meinen späteren Fällen ausgeführt hahe. Sie 
weicht in einer ganzen Reihe von Einzelheiten von derjenigen 
ALBEE’S ab. 

Das Tibiastück muss über den ergriffenen Wirbeln und 
mindestens zweien oberhalb, einem unterhalb derselben implan- 
tiert werden. Besonders wenn die Stelle des Buckels nicht 
mehr wahrzunehmen ist, muss man vor der Operation sehr 
genau die Lage der ergriffenen Wirbel bestimmen. Dies 
geschieht am besten in folgender Weise. Ein kleiner Metall- 
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stift (eine Stecknadel oder dergl.) wird mit Heftpflaster über 
einem bestimmten Processus spinosus an der Stelle, wo der 
Buckel gesessen hat, befestigt. Es wird dann eine Röntgen- 
aufnahme von der Seite gemacht (die Seitenbilder sind die 
einzigen wirklich aufklärenden bei Spondylitis). Auf dem 
Bilde sieht man dann einen bestimmten Processus spinosus 
mit dem Metallstift markiert. Dieser wird nun entfernt und 
mit Lapis die Lage des Stiftes auf der Haut bezeichnet, 
die dann bei der Operation schwarz aussieht. Nach einem 
Blick auf das Röntgenbild weiss man dann, welche Pro- 
cessus spinosi, von dem Zeichen aus gerechnet, gespalten 
werden sollen. 

Bei der Operation, welche in Äthernarkose erfolgt, liegt 
der Patient auf dem Bauche. Der Rücken und das linke 
Bein werden mit Jod desinfiziert. 

Der Operateur sitzt an der linken Seite des Kranken 
Die Operation beginnt damit, dass im Bereich der Lapis 
marke ein Catgutfaden durch die Haut und in den dar- 
unterliegenden Processus spinosus gelegt wird. 

Der Hautschnitt wird ein paar cm nach links von den Pro- 
cessus spinosi und in einer Ausdehnung, die um einige cm 
das Bereich derjenigen Wirbel, welche gespalten werden sollen, 
überschreitet, gemacht. Die Enden des Schnittes werden dann 
bogenförmig über den Processus spinosi bis nach der anderen 
Seite verlängert. Der hierdurch gebildete Hautlappen wird 
abgelöst. 

Die Wirbel werden von dem durch den Catgutfaden bezeich- 
neten an gezählt. Wenn z. B. zwei Wirbel zerstört sind und 
der Catgutfaden in dem oberen derselben sitzt, spaltet man 
nun mit einem Messer die Ligamente und den knorpeligen 
Teil der Processus spinosi an dem bezeichneten Wirbel wie 
auch an zweien oberhalb und dreien unterhalb desselben. Mit 
einer bogenförmigen Säge wird nun der knöcherne Teil der 
Processus spinosi bis zu einer Tiefe von etwa ®/a—1 cm ge- 
spalten. Die Spaltung erfolgt einige mm rechts von der 
Mittellinie, so dass dann der rechte Teil der Processus spinosi 
mit Leichtigkeit nach rechts gebrochen werden kann, und 
dermassen eine dreieckige Rinne für die Implantation des 
Tibiastückes entsteht. Diese wird gemessen, gewöhnlich hat 
sie eine Länge von 6—10 cm. Die Wunde wird nun mit ste- 
rilen Kompressen bedeckt. 
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Der linke Unterschenkel wird im Knie gebeugt. Der Haut- 
schnitt wird einige cm lateral vom Tibiarande und bei 
Kindern in der ganzen Ausdehnung desselben gelegt. Der 
obere und untere Wundrand werden medial über der inneren 
vorderen Oberfläche der Tibia fortgeführt. Der auf solche 
Art entstandene lange Hautlappen wird von der Aponeurose 
und der Tibia-oberfläche losgelöst. Die Aponeurose wird dem 
Tibiarande entlang durchgeschnitten. Mit Hülfe eines Mess- 
bandes wird am Tibiaperiost die Länge des künftigen Knochen- 
stückes bezeichnet und das Periost in der Ausdehnung, in der 
das Knochenstück entnommen werden soll, durchgeschnitten. 





ey 


Seitenbild des Rückens eines 6-jährigen Knabens ein Jahr nach der Operation. 
Zwei Wirbel sind teilweise zerstört. 


Mit einer schmalen Säge sägt man nun vom Tibiarande 
schräg nach unten durch den Knochen und wendet allmählich 
bei angemessener Tiefe um, um dann die Säge parallel mit 
dem Tibiarande in dem Umfange, den das Knochenstück haben 
soll, weitergehen zu lassen. Bei Kindern folgt hierbei das 
Knochenmark zu einem Teil mit, was für einen Vorteil ge- 
halten wird, da die Knochenbildung zum Teil von hier aus 
erfolgt. 

Das seiner Form nach trianguläre Knochenstück wird als- 
dann in den Spalt zwischen den Processus spinosi eingelegt, 
so dass die vordere innere Oberfläche der Tibia nach hinten 
gerichtet wird und die der Markhöhle zugewandte Oberfläche 
nach rechts unten zu liegen kommt. Die Aponeurose des 
Erector spinae wird dann mit dicken Catgutsuturen und ein 
paar Seidensuturen hinter das Knochenstiick genäht, wodurch 
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dieses in sein Bett hineingepresst wird. Das Knochenstück 
wird vollständig von der Aponeurose bedeckt. Die Haut wird 
mit Seide genäht. 

Nach der Operation wird der Kranke in das gut mit Watte 
gepolsterte Gipsbett gelegt, worin er zehn Tage liegen bleibt. 
Er wird dann behutsam umgedreht zwecks Entfernung der 
Suturen. 

In allen meinen Fällen hat der Eingriff den Patienten 
augenscheinlich wenig beeinflusst; die Heilung ist in sämt- 
lichen Fällen p. pr. erfolgt und das Knochenstück ist mit den 
Processus spinosi verschmolzen, selbst bei einem Patienten, dem 
es passierte, dass er zu Boden fiel und das Knochenstück abbrach. 

Von meinen 21 operierten Fällen sind nun 17 ausser Bett. 
Drei derselben sind vor mehr als einem Jahre und vier vor 
mehr als dreiviertel Jahren operiert. 

Der Rücken ist in allen Fällen mit Ausnahme von dreien 
stabil geworden. 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Söner. 
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(Aus dem Länslazarett in Söderköping.) 


Einige Worte über die Verwendung der Scapu- 
larmuskulatur bei der Behandlung alter Pleura- 
empyeme.') 


Von 


NILS HELLSTROM. 


M. H. Die Absicht mit dieser kleinen Mitteilung ist nur 
die, die Aufmerksamkeit auf die Verwendbarkeit der Scapu- 
larmuskulatur als Füllungsmaterial bei der Behandlung von 
gewissen inveterierten Pleura-empyemen zu lenken. Die Ver- 
anlassung hierzu hat mir ein solcher, vor einigen Jahren 
behandelter Fall gegeben, über den ich vorerst kurz berichten 
möchte. 


Allgem. Krankenjournal, Nr. 529. Aufgen. den 31. August 1908, 
entlassen den 1. Mai 1909. Wieder aufgenommen (Nr. 335) den 28. 
Mai, entlassen den 31. Juli desselben Jahres. 

P. A. J. 42-jähriger Mann aus dem Kirchspiel St. Annae, 

Der Patient wurde aufgenommen mit einem verschleppten, meta- 
pneumonischen Empyem, das bis zur 1. Rippe hinauf Dämpfnng gab, 
und er befand sich in recht mitgenommenem Zustand. Unmittelbar 
nach der Aufnahme ins Krankenhaus wurde Resektion der 8. Rippe ge- 
macht, und etwa 2—3 Liter Eiter wurden entleert. Die Temperatur 
sank jedoch nicht; mit bedeutenden Fluktuationen hielt sie sich im 
allgemeinen abends auf 38°—39°; das Allgemeinbefinden des Patien- 
ten besserte sich nicht erheblich, und nach einigen Monaten wurde 
die Drainage offenbar sehr unbefriedigend. Am 27. November wurde 
daher Resektion von fünf Rippen in der ganzen Ausdehnung der 


am 29. Nov. 1914. 
1— 142886. Nord. med. ark. 1914. Afd. I. Nir 10. 


2 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 10. — NILS HELLSTRÖM. 


Empyemböhle (je 12—15 cm. der 4.—8. Rippe) ausgeführt. Da die 
Pleura costalis, nachdem sie in longitudinaler Richtung gespalten war, 
leicht in die Empyemhöble hinabgepresst werden konnte, wurde sie 
nicht exstirpiert. Tamponade und Sutur der Wunde in der Thorax- 
wand. Trotz dieses kingrifies füllte sicb die Höhle indessen nicht, 
und nach einigen Monaten zeigten sich wieder Schwierigkeiten, eine 
befriedigende Drainage zu erhalten; es entstand bisweilen Eiterretention 
mit Fieber und Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, weshalb am 
28. Februar 1909 wieder Revision mit ausgedehnter Resektion der 
Rippen, welche die Peripherie der Höhle bedeckten, und Excision der 
Pleura costalis erfolgte; ausserdem Scarifikation der Pleura pulmona- 
lis. Danach trat langsam Heilung ein, und der Patient wurde den 
1. Mai — also nach 8 Monate langem Aufenthalt im Krankenhause 
— entlassen. Ä 

Es dauerte indessen nicht länger als bis zum 28. desselben Monats, 
bevor er zurückkehrte. Er hatte die letzten 14 Tage grosse Schmer- 
zen im Rücken und Frösteln gehabt. In der Narbe wölbte sich ein 
grosser Abszess vor, der am Nachmittag spontan platzte, wobei etwa 
300 ccm. Eiter sich entleerten. Eine Sonde wurde durch den schma- 
len Fistelgang hoch hinauf bis unter die Mitte der Scapula geführt. 
Da sich die Empyemhöhle also nicht gefüllt hatte, sondern nur eine 
scheinbare Heilung eingetreten war, wurde am 1. Juni eine neue Ope- 
ration vorgenommen. Hierbei wurde eine Höhle etwa von der Grösse 
einer mittelgrossen Apfelsine unter der Mitte der Scapula angetroffen; 
ferner wurde konstatiert, dass der Grund der ausgebliebenen Heilung 
weder in einer im Verhältnis zur Empyemkavität mangelhaften Resek- 
tion der Brustkorbwand, noch in einer Caries der Rippen zu suchen 
war, sondern darin, dass die Scapula wie eine Brücke über der Kavi- 
tät lag und deren Ausfüllung unmöglich machte. Ein dicker Knochen- 
panzer nach der vorhergegangenen Resektion umgab nun die ganze 
Höhle, und eine so ausgedehnte Resektion, wie sie nötig gewesen 
wäre um ein Einsinken der Scapula möglich zu machen, machte 
mich bedenklich. Da kam ich auf den Gedanken, dass man die 
Scapularmuskulatur als Füllungsmaterial anwenden könnte Die 
Scapula wurde subperiostal bis hinauf zur Spina reseziert, was nur 
mit geringer Blutung verbunden war. Das bedeutende Muskelbün- 
del, welches hierdurch gebildet wurde, füllte die ganze Höhle aus, 
an deren Grund sie mit einigen Catgutsuturen fixiert wurde. Drainage. 
Partielle Sutur der Haut. Nun trat verhältnismässig schnell Heilung 
ein, und etwa 2 Monate nach der Operation wurde der Patient voll- 
ständig geheilt entlassen. Er hat sich später zur Besichtigung cinge- 
stellt. Die Funktion des Armes ist ganz normal, und er verrichtet 
unbehindert seine schwere Arbeit als Fischer. 


Später konnte ich einmal, als ich vor der Notwendigkeit 
stand, ein totales tuberkulöses Empyema necessitatis operativ 
zu behandeln, konstatieren, mit welchem Vorteil die Scapular- 
muskulatur zur Ausfüllung der Pleurakuppel unter der 
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ersten und zweiten Rippe, die bekanntlich fiir eine Resektion 
sehr schwer zugänglich sind, verwandt werden kann. Da der 
Patient bald nach der Operation starb, gestattet dieser Fall 
leider kein Urteil über die Bedeutung des inredestehenden 
Verfahrens für die Funktion des Armes. 

Es war mir zur Zeit der ersten Operation nicht bekannt, 
dass die Scapularmuskulatur nach partieller Resektion des 
Schulterblattes bei der Behandlung veralteter Empyemhöhlen 
schon früher benutzt worden war. Einige Angaben, die bald 
mitgeteilt werden sollen, geben indessen an der Hand, dass 
dem so gewesen ist. Das Verfahren wird also hier nicht als 
eine neue Methode erwähnt, sondern hauptsächlich darum, 
weil dasselbe technisch einfach und ohne Gefahr in einem 
schwer zu behandelnden Fall zu einem durchaus guten Resul- 
tate führte. 

Einer der ersten, die den Wert der Plastik mit Hilfe der 
Scapularmuskulatur bei der Behandlung von Empyemen her- 
vorgehoben haben, ist unzweifelhaft ar ScHULTÉN. In »For- 
handlinger ved Nord. Kirurgisk Forenings 3. möde, 1898» 
(Verhandlungen der 3. Versammlung des Nord. Chirurg. Ver- 
eines) betont er gerade den Umstand, welcher sich in meinem 
eben angeführten Fall so klar zu erkennen gab, dass, sofern 
die Empyemhöhle sich weit hinauf erstreckt und den hinteren 
Teil der Pleurakavität nach der Wirbelsäule hin umfasst, 
dadurch ein Hindernis für das Einsinken der Brustwand ent- 
steht, »dass die Scapula, die durch ihre Verbindung mit der 
Clavicula nicht von ihrer normalen Stellung abweichen kann, 
sich dem Einziehen der Haut und der Muskulatur in die 
Höhle absolut widersetzt. Eine vollständige Heilung bleibt 
dann trotz aller Rippenresektionen aus, wovon ich mich in 
zwei Fällen überzeugt habe» ar SCHULTEN hatte, um Höhlen 
mit der eben erwähnten Lage effektiv behandeln zu können, 
in zwei Fällen die Scapula in grösserer oder geringerer Aus- 
dehnung reseziert, beide Male mit gutem Resultat. Ob da- 
durch die Funktion des Armes leidend wurde, geht aus ar 
SCHULTEN’S Mitteilung nicht hervor. Desgleichen auch nicht 
aus Bauer's Diskussionsäusserung über einen 1895 im Sera- 
phimerlazarett operierten Fall, wo das untere Drittel der Sca- 
pula reseziert worden war. In demselben Jahre erwähnt CARL 
Beck, dass er bei der Behandlung von alten Empyemen kein 
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Bedenken trug, vom Schulterblatt soviel zu resezieren, als 
ihm im Wege war. 

Ein Jahr nach ar Scuurrens Vortrag berichtet SupEck über 
einen Fall, wo er genötigt war, zur Resektion des unteren 
Teiles der Scapula zu greifen, um Füllungsmaterial für eine 
unter der 2. und 3. Rippe liegende Empyemhohle zu erhalten. 
RINGEL berichtete auf dem Chirurgenkongresse 1903 über drei 
Fälle von Thoraxresektion bei alter, tuberkulöser Empyem- 
höhle, wo er die Schulterblattmuskulatur benutzt hat, um 
weit nach hinten oben liegende Höhlen auszufüllen. Da Svu- 
DECK’S hier von mir angeführter Fall 1899 operiert ist, er- 
scheint mir RiInGer's Behauptung von dem Prioritätsrecht 
SupEcK's zu dem in Rede stehenden Verfahren Zweifel unter- 
worfen. Gerechter erscheint es mir nach den Angaben, die 
ich habe erhalten können, dasselbe AF ScHULTEN oder möglicher- 
weise der chirurgischen Klinik des Seraphimerlazarettes zu- 
zuerkennen, sofern nicht Cart Beck diese Methode früher 
benutzt hat. 

KÖRTE (VoswinkEL) scheint in einzelnen Fällen die Scapular- 
muskulatur benutzt zu haben, und BERGEAT empfiehlt das Ver- 
fahren als eine Komplettierungsoperation, um bei totalen Em- 
pyemen die schwer zu behandelnde Pleurakuppel unter der 
1. und 2. Rippe auszufüllen. 

Zur Beschaffung von Füllungsmaterial teils in den eben 
erwähnten Fällen, teils wenn grössere oder kleinere Höhlen 
im oberen und hinteren Teil des Pleuraraumes in ihrer Heilung 
gehindert werden zufolge der Lage der Scapula, ist die Metho- 
de aus ganz natürlichen Gründen begrenzt. Da indessen nach 
der einstimmigen Erfahrung aller Autoren Empyemhöhlen und 
Fisteln gerade in dieser Region sehr häufig und sehr resistent 
sind, wohl hauptsächlich zufolge der Unnachgiebigkeit der 
knöchernen Brustwand, dürften die Gelegenheiten, wo eine 
solche Komplettierungsoperation mit Vorteil anzuwenden ist, 
nicht allzu selten werden. 

Nachteile in Bezug auf die Wundheilung scheint dieses 
Verfahren nicht im Gefolge zu haben. Nur BERGEAT erwähnt, 
dass in einem Fall eine Sequestrierung eines kleineren Teiles 
der Scapula stattgefunden hat, und dass in einem andern — 
einem tuberkulösen Empyem — sich im Schulterblatt eine 
Osteomyelitis derselben Natur entwickelt hat. 

Es dürfte daher die Frage betreffs der Anwendbarkeit der 
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Operation mehr von dem Gesichtspunkt der Funktion der be- 
treffenden Extremität aus zu beurteilen sein. In meinem eigenen 
Falle wurde, wie gesagt, die Funktion des Armes ganz nor- 
mal. BERGEAT führt an, dass die erreichten guten Resultate 
die Scapularesektion um so mehr rechtfertigen, als eine we- 
sentliche Einschränkung der Bewegungsfähigkeit des Armes 
nicht einzutreten pflegt. 

Andererseits betont Suprck, dass, irolsdem die Funktion des 
Armes recht gut wird, die Resektion der Scapula nicht ohne 
nachteilige Folgen sei, und fügt hinzu, dass möglicherweise 
ein Bewahren des Schulterblattes nach Ablösung des Musc. 
subscapularis als Füllungsmaterial die Funktion des Armes 
mehr ungestört bewahren könnte. RINGEL erwähnt ebenfalls 
eine Herabsetzung der Funktion des Armes als einen Nach- 
teil der Scapularesektion. 

Nach ausgedehnten Thoraxresektionen dürfte indessen die 
Beweglichkeit des Armes, welche Methode auch zur An- 
wendung gekommen ist, recht lange etwas herabgesetzt sein, 
besonders bei älteren Individuen, und eine frühzeitig einge- 
leitete Bewegungsbehandlung des Armes wird ganz gewiss 
viel ausrichten können, um einer Herabsetzung der Funktion 
des Armes auch nach einer Scapularesektion vorzubeugen. 

In Anbetracht der Leichtigkeit, mit der sonst schwer zu 
behandelnde Fälle durch diese Hilfsoperation zur Heilung ge- 
bracht werden, ist m. E. den oben genannten nachteiligen 
Folgen der Methode, die man in verschiedenen Fällen hat 
konstatieren können, keine grössere Bedeutung beizumessen, 
und sie dürfte daher auch in solchen Fällen indiziert sein, 
wo eine Scapularesektion nicht der einzige mögliche Weg 
zur Heilung ist. 


i 
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Aus der chir. Abt. des allgemeinen Krankenhauses in Malmö, 
Chefarzt: Dr. med. FRITZ BAUER. 


Zwei Fälle von transpleuraler Resektion wegen 
Carcinoma oesophagi.') 


Von 


FRITZ BAUER. 
\ 


Resektionen des Oesophagus sind bisher so selten, dass mei- 
nes Erachtens jeder diesbezügliche Fall veröffentlicht zu 
werden verdient, die Technik noch so unvollkommen, dass 
jeder Beitrag zur Weiterentwicklung derselben von Interesse 
sein dürfte. Ich werde deshalb im Folgenden über 2 diesbe- 
zügliche Fälle berichten. Den ersten operierte ich im Okto- 
ber 1913. Ich kannte damals nicht den Fall. den Torex mit 
gutem Resultat am 14. März desselben Jahres operiert hatte. 
Erst später sah ich diesen im »Zentralblatt für die gesamte 
Chirurgie und ihre Grenzgebiete» 1913, Bd II, H. 8 u. 14 re- 
feriert und las das Original in der »Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie» Bd. 123. Meine Operation stimmt der Hauptsache 
nach auffallend mit derjenigen ToRER’s überein. weicht eigent- 
lich nur in folgenden Punkten davon ab: TorEK machte den 
Hautmuskelschnitt unter Lokalandsthesie, die Operation im 
übrigen nach MELTZEer-Aver’s Methode mit Trachealinsuffla- 
tion, während ich Athernarkose und Überdruck mit TIEGEL- 
HENLE’s Apparat benutzte. T. fügte zu der Inzision im ‘ten 
Interstitium eine Inzision vom hinteren Ende desselben bis 


1) Vortrag in der chirurgischen Sektion der Gesellschaft Schwedischer Ärzte 
am 28. Nov. 1914. 
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oberhalb der Spina scapulae mit Durchschneidung der 7ten 
bis 4ten Rippe in der Nähe der Tubercula, während in mei- 
nem. Fall die Inzision im 7ten Interstitium hinreichend Raum 
gewährte. 

Ich berichtete über diesen meinen ersten Fall in der Ärzte- 
gesellschaft in Lund am 24. 2. 1914, beschrieb denselben in 
Allm. Sv. Läkartidn. Nr. 12 desselben Jahres. 

Den zweiten Fall operierte ich im September 1914. 


Fall I. 

Mann. 48 Jahre (3,462; 1913). Aufgen. 1. Okt. 1913. 

"Vor 13 Jahren im hiesigen Krankenhaus wegen Delirium behandelt. 
Hat stets ein Vagabundenleben. geführt, Alkohol in grossen Mengen 
genossen. Lues wird verneint. 

Seit Ende Mai von Aufstossen und Erbrechen belästigt, so dass 
er keine Nahrung behalten konnte. Wurde in das Krankenhaus der 
Arbeitseinrichtung aufgenommen und hier auf Milchdiät gesetzt, wobei 
er etwas besser wurde; aber feste Nahrung erbrach er unmittelbar. 
Einmal vor 2 Wochen erbrach er ein grosses Blutgerinnsel. In der 
letzten Zeit Schmerzen im Rücken und in der rechten Schulter. 

St. pr. Typischer Alkoholist. Lungen 0. Urin 0. Herztöne 
dumpf, II. Aortenton accentuiert. Das Epigastrium ein wenig gespannt, 
der Bauch im übrigen o. B. Beim Einführen einer Sonde in den 
Oesophagus stösst diese 37 cm von der Zahnreihe auf ein Hindernis. 
Mit dem Oesophagoskop (LOFBERG) wurde ein Tumor wahrgenommen, 
und ein Stück desselben wurde entfernt. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab ein Plattenepithelcarcinom. Röntgendiagnose (EDLIN«): 
stenosierendes Carcinom im Oesophagus, etwa 3 Querfinger oberhalb 
des Diaphragmas beginnend; weiter nach oben hin allmählich erfol- 
gende. Verengerung des Lumens (submuköse Infiltration, Driisen ?). 

16. Oktober. Operation (BAUER). 

Inzision im 7te Interstitium auf der linken Seite. Unter einem Über- 
druck, mittels. TIEGEL-HENLE’s Apparat, von 3 cm wurde die Pleura 
in einer Linge von etwa 20 cm geöffnet. SAUERBRUCH’s Sperrhaken 
wurde eingesetzt, die Lunge wurde mit Kompressen zur Seite gehalten, 
und der Oesophagus wurde dem Auge und dem Gefühl zugänglich ge- 
macht. In demselben wurde ein harter, höckeriger Tumor palpiert, 
der etwa 4 cm oberhalb der Cardia anfing und sich etwa 10 cm auf- 
wärts erstreckte. Es war demnach klar, dass eine Resektion des Oe- 
sophagus und Cirkularsuturierung unmöglich war; es wurde doch be- 
schlossen eine Exstirpation des Tumors zu versuchen, und wurde dabei 
verfahren wie fulgt. Der Oesophagus wurde ringsum nach unten frei- 
gemacht, was nicht, schwer war, da das’ Gewebe hier locker wär, ein 
Gummischlauch wurde um den Oesophagus geführt, um die weitere Los- 
lösung nach oben zu erleiehtern; dies war mit nicht geringer Schwie- 
rigkeit verknüpft auf Grund der ausserordentlich festen Verwachsungen 
mit der Umgebung; die dem Oesophagus fest anliegenden Vagi wurden 


um 
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durchgeschnitten (hierbei keine Beeinflussung des Pulses), schliesslich 
war der Tumor ganz frei. Bei den Manipulationen riss die Pleura 
auch auf der rechten Seite in einem Umfang von etwa 4 cm, so fest 
war die Pleura mit dem Tumor verwachsen... Die Loslösung des Oe- 
sophagus wurde nun so weit hinauf fortgesetzt, wie nur möglich war, 
bis über den Arcus aortae. Alsdann wurden 2. Darmklemmen am un- 
teren freien Teil des Oesophagus angelegt; zwischen diesen .wurde der 
Oesophagus mit Thermocauter geteilt, und die beiden Enden wurden 
provisorisch ligiert. Nun wurde die Thoracotomieöffnung mit Kom- 
pressen geschlossen, und der 2te Akt der Operation nuhm. seinen 
Anfung: Schnitt in der Fossa supraclav. sin., Freilegung des Oeso- 
phagus, Loslésung desselben nach unten in der Brusthöhle, bis der 
eingeführte Finger den in den Thorax von unten her eingeführten 
Finger eines Assistenten traf. Nun war demnach der Oesophagus 
völlig gelöst und könnte in seiner ganzen Länge durch die Wunde in 
der Fossa supraclav. heraufgezogen werden. Darauf wurde ein Schnitt 
durch die Haut etwa 8 cm unterhalb der Clavicula gelegt, die Haut 
zwischen diesem und dem Schnitt in der F. supracl. wurde unterminiert, 
und, nachdem der Tumor exstirpiert war, wurde der Rest des Oeso- 
phagus unter die Haut in den Tunnel hineingeführt und mit Suturen 
am unteren Ende desselben fixiert; die Wunde in der Fossa supraclav. 
wurde suturiert und gut mit Kompressen bedeckt. 

dter Akt: Das Cardiaende des Oesophagus wurde mit Einstülpungs- 
suturen in 3 Etagen suturiert, die letzten auch das Diaphragma und die 
Pleura erfassend. Es erübrigte noch die Suturierung der bei der Los- 
lösung des Tumors gerissenen rechten Pleura, Entspannung der Lunge, 
vollständige Schliessung der Wunde in der Brustwand teils durch 4 mit- 
tels FRIEDRICH’s »Lochzange» gelegte perkostale Suturen, teils durch 
die Muskulatur dachziegelförnig vereinigende Suturen, teils durch Haut- 
suturen. 

Die Operation dauerte etwa 21/2 Stunden, die Narkose nahezu 3 
Stunden. Es wurden 625 ccm Äther — ein grosser Teil Äther ging 
verloren, weil der Behälter etwas leckte — und 10 Cylinder Sauer- 
stoff von je 11/2 Liter verbraucht. Der Überdruck wurde während 
des Öffnens des Thorax auf 3 cm gehalten, dann im allgem. auf 2 cm, 
während der Operation am Halse auf 5 cm und beim Schliessen der 
Theracotomiewunde auf 10 cm. Der Puls des Pat. hielt sich die 
ganze Zeit über gut; ein paar mal war die Respiration weniger gut, 
aber im grossen Ganzen ging die Narkose ruhig von statten. Kaum 
irgendwelcher Blutverlust; nur ein paar Gefässe am Halse warden 
ligiert. 

Der exstirpierte Teil des Oesophagus hatte eine Länge von 1 etwa 15 
cm, wovon etwa 10 cm auf den Tumor entfielen. Der Tumor ein 
ulcerierendes Plattenepithelcarcinom, zum grossen Teil auch die Mus- 
cularis infiltrierend. 

Tugesnotizen. 16. Okt. Der Zustand des Pat. nach der Op. sehr 
befriedigend. Der Puls gut (90—96), Atmung etwas mühsam. Kein 
Husten oder Hustenreiz. 14 Spritzen Kampfer. 750. ccm. Kochsalz 
subkutan. 3 nährende Einläufe während des Tages. 
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17. Okt., Vorm. 10 Uhr 1.200 ccin Kochsalz in das Rectum. Um 
den Durst zu stillen wurde in die Mündung des Oesophagus ein Né- 
laton eingeführt; durch diesen wurde das Verschluckte in einem Ge- 
fiss gesammelt. Nachm. 6 Uhr. Der Puls befriedigend. Subjektives 
Befinden relativ gut, klagt nur über stechende Sehwerzen in der linken 
Seite beim Atmen. 3 nährende Einliufe. Temp. 38,1°—38,s°. 

18. Okt. Der Katheter im Oesophagus ist herausgerutscht, so dass 
der Verband bis in die Achselhéble nass ist. Kampfer subkutan, 
Kochsalz per rectum. (Grastrostomie nach Witzel in Lokalanästhe- 
sie. Erhielt durch die Fistel Natr. bicarb. (1 gestrichenen Teelöffel in 
Wasser 3 mal) und Eiermilch 2 mal. Nachm. 10 Uhr: der Puls nach 
wie vor gut. Temp. 37.9—38,8. 

19. Okt. Nachts 11 Uhr fing der Pat. an unruhig zu werden, 
welcher Zustand dann die ganze Nacht hindurch andauerte. Der Puls 
wurde immer schneller und schwächer. Trotz Stinfulantien, 6 Spritzen 
Kampfer, 2 Spritzen Digalen, hob sich der Puls nicht; der Pat. ver- 
schied Vorm. 645 Uhr. T. 39,3. 

Sektion (SJOVALL). Unter der Haut und teilweise unter der Muskulatur 
findet sich in der Umgebung des eingenähten, vom Hautrande etwas retra- 
hierten, am unteren Ende gangränierten Oesophagusstumpfes eine etwa 
banltellergrosse Phlegmone, zum Teil eitrig erweicht; der Eiter miss- 
farbig. tibelriechend. Im vorderen Winkel der Thoracotomiewunde 
kommt auch eine geringe Menge Eiter aus der Tiefe hervor, wo die 
Wundränder der Pleura costalis etwas eitrig-schmierig belegt sind. 
Die Pleurawunde im übrigen rein, die Wundränder gut an einander 
aptiert. Die Wunden in der Fossa supraclavicularis sin., sowie die 


Gastrostomiewunde o. B. In der linken Pleurahöhle etwa ein paar- 


hundert ccm blutige Flüssigkeit; in der rehten eine geringe Menge 
Blut. Die Lungen frei, ihre pleurale Oberfläche glatt und glänzend. 
Die linke Lunge etwas verkleinert, fühlt sich aber überall luftführend 
an, wenn aucb in geringerem Grade als normal; die rechte Lunge von 
normaler L.uftkissenkonsistenz. Die Schnittfläche der Lungen überall 
eben, glatt und glänzend; bei Druck kommt eine geringe Menge kla- 
rer Flüssigheit zum Vorschein; die Flüssigkeit aus der linken Lunge 
weniger luttführend als die aus der rechten. Das Gewebe nirgends 
morsch. Rechts von der Aorta, etwa inmitten der Brustwirbelsäule 
befindet sich ein etwa fingerdicker harter Strang, der auf dem Schnitt 
eine schmierige, teilweise zerfallende Oberfläche zeigt. Nirgends im 
übrigen irgendwelche palpable Lymphdrüsen. Die Suturstelle am Zwerch- 
fell über dem peripheren Öesophagusstumpf zeigt nirgends irgend 
welche Undichtigkeit; bei Druck auf den Magen kommt kein Inhalt 
an der Suturstelle hervor. Der Herzbeutel enthält klare. Flüssigkeit 
in normaler Menge, die Pericardialblätter glatt und glänzend. Das 
Herz ausserordentlich schlaff; Klappen und Mündungen o. B.; das 
Endocardium und die Aortenintima diffus rotgefirbt. Die Muskulatur 
oline sichtbare Bindegewebsvermehrung. 

Der Bauch nicht aufgetrieben; die Peritonealhöhle ohne freie Flüs- 
sigkeit, der. seröse Überzug derselben blass, glatt .und glänzend. Die 
Leber von normaler Grösse und Konsistenz, der Schnittrand nicht 
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schwellend; die Schnittfliiche zeigt verwischte Zeichnung; das Paren- 
chym dunkeirot, missfarbig Die Milz normal gross, ziemlich fest; 
der Schnitt zeigt ein homogenes, dunkelrutes Aussehen, die Pulpa 
nicht abkratzbar; keine sichtbare Vermehrung des Trabekelwerkes. 
Der Magen klein, zusammengefallen, mit sehr unbedeutende gelbem 
Inhalt. Die Gastrostomiestelle o. B. Nieren etwas vergrössert, fest, 
der Schnittrand schwillt nicht; die Schnittfläche diffus rötlich verfärbt, 
nur hie und da sieht die Nierenzeichnung verwischt aus; die Kapsel 
löst sich leicht; die Nierenoberfläche glatt. 


2 


Die Operation war in diesem Falle als Resektion und di- 
rekte Vereinigung des Oesophagus mit dem Magen geplant, 
da sowohl Oesophagoskop als Röntgen erkennen liessen, dass 
der Tumor erst 37 cm von der Zahnreihe anfing, und da es 
bei der Unmöglichkeit die untere Grenze derartiger striktu- 
rierender Tumoren zu bestimmen denkbar war, dass ein klei- 
neres cirkuläres Carcinom vorlag; es hätte indessen der laut 
der Röntgenuntersuchung vorhandenen, »oberhalb des eigent- 
lichen Tumors allmählich erfolgenden Verengerung des Lu- 
mens» mehr Aufmerksamkeit g schenkt werden müssen. Wäre 
dies geschehen, so wäre von vornherein klar gewesen. dass 
eine direkte Vereinigung nicht möglich war; und dann hätte 
der Thoracotomie eine Gastrostomie vorausgehen müssen. 
Nun wurde ein neuer Plan für die Operation aufgestellt und 
so wie beschrieben ausgeführt. 

Aus dem S-ktionsbericht geht hervor, dass der Befund von 
Seiten des Thorax durchaus befriedigend war. Die Ursache 
des tödlichen Ausganges in diesem Falle dürfte in der eitri- 
gen Entzündung ringsum den unter die Haut eingelegten 
Oesophagus in Folge der Nekrose am unteren Ende desselben 
zu suchen sein. Es ist möglich, dass diese Entzündung kei- 
nen tödlichen Ausgang genommen hätte, wenn nicht der All- 
gemeinzustand des Pat. durch Hunger und langwierigen Al- 
koholmissbrauch so herabgesetzt gewesen wäre. 


- Full II. 
- Ehefrau, 67 Jahre (Nr. 3.148; 1914). Aufgen. 10. 8. 1914. 
. In hereditärer Hinsicht nichts von Interesse. Im allgemeinen ge- 
sund. Seit 3 Wochen Schlingbeschwerden, die mehr und mehr zuge- 
nommen haben. besonders in den letzten Tagen, wo sie garnichts hat 
geniessen können. Starke Abmagerung. 

Status praesens: Kachektisch. Lungen: 0. Herz: 0. Harn: v. 
Bauch palpatorisch o. B. Leber: 0. | | 
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Beim Sondieren stösst die kleinste Olive auf ein Hindernis 31 cm 
von der Zahnreihe. 

Bei oesophagoskopischer Untersuchung (I.ÖFBERG) wird ein Tumor 
wahrgenommen, beginnend 31 cm von der Zahnreihe. 

Untersuchung eines probeexcidierten Stückes: Piitieniniihelbaret: 
nom, in der Subserosa reichliche Rundzelleninfiltration (SIJÖVALL). 

Réntgenuntersuchung (EDLING) bestätigt den klinische Befund. 

Am 15. 8. wurde Gastrostomie (Nr. 780) nach WITZEL gemacht 
(LÖFBERG), wobei durch das Diaphragma hindurch palpiert wurde; ein 
Tumor im Oesophagus war dabei nicht zu fühlen. Die Pat. wurde 
durch die Fistel kräftig ernährt, ihr Allgemeinzustand besserte sich, 
und es wurde ihr eine Radikaloperation vorgeschlagen, pactice sie 
über die Aussichten derselben unterrichtet war. 

15. 9. Operation (Nr. 895, BAUER.) | 

Schnitt im ?ten Interstitium linkerseits von etwa 20 cm ange: 
Bei Eröffnung der Pleura Überdruck — mit TIEGEL-HENLE’s Appa- 
rat — von etwa 10 cm, der unmittelbar darauf auf etwa 3 cm er- 
niedrigt wurde, welcher Druck dann beibehalten wurde bis die Pleura- 
höhle geschlossen werden sollte, wo er wieder auf 10 cm erhöht wurde. 
Beim Einsetzen des SAUERBRICH’schen Retraktors wurde eine Rippe 
frakturiert. Die Lungen vollständig frei. Bei Palpation wurde ein 
Tumor im Oesophagus gefühlt, beginnend etwa 6 bis 7 cm oberhalb 
der Cardia und sich etwa bis an den unteren Rand des Arcus aortae 
erstreckend. Um sicher zu beurteilen. ob derselbe von der Umgebung 
losgelést werden konnte, wurde die Pleura über dem Oesophagus in- 
cidiert, und bei nun vorgenommener genauerer Palpation schien es 
möglich den Tumor zu exstirpieren. Zunächst wurde hierbei der un- 
tere Teil ringsherum freigemacht, so dass ein Gummischlauch um den- 
selben geführt werden konnte, um durch Strammziehen des Oesopha- 
gus die Loslösung zu erleichtern; darauf wurde allmählich der Oeso- 
phagus nach aufwärts losgelöst, zum Teil mit recht grosser Schwierig- 
keit auf Grund der Verwachsungen, die besonders nach hinten und 
nach rechts recht fest waren; die beiden Vagi, dem Tumor fest an- 
liegend, wurden durchgeschnitten — hierbei keine Beeinflussung des 
Pulses. Nachdem ein Stück des Oesophagus oberhalb des Tnmors von 
der Umgebung freigemacht war, wurden 2 Darmklemmen an den unteren 
Teil des Oesophagus angelegt, die eine etwa 4 cm oberhalb der Car- 
dia, die andere etwa 3 cm unterhalb des unteren Teiles des Tumors. 
Der Oesophagus wurde mit Paquelin geteilt. Der Cardiateil wurde 
mit Matratzensutur geschlossen, worauf invaginiert und das Zwerch- 
fell mitsamt der Pleura übergenäht wurde. Der proximale Teil wurde 
ligiert und kauterisiert, worauf eine Kompresse in die Pleurahöhle èin- 
geführt und der Retraktor entfernt wurde. Darauf Ineision an der 
linken Seite des Halses hinter dem Sternocleidomastoideus, Durch- 
schneidung des Omuhyoideus, Freilegung des Oesophagus und Loslö- 
sung desselben nach. unten in das Mediastinum, bis der hier einge- 
führte Finger dem von der Pleurahöhle aus eingeführten Finger eines 
Assistenten begegnete Nun war der Oesophagus gelöst und konnte 
mit Leichtigkeit durch die Halswunde heraufgezogen werden. Nack 


- 
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dem der. Tumor exstirpiert war, wurde der untere Teil. des' Oesopha- 
gus in den unteren Winkel der Halswunde eingenäht; die Halswunde 
wurde im übrigen geschlossen. Auf diese Art,. meinte’ ich, würde die 
Ernährung des Oesophagus gesichert sein. Es erübrigte noch die Su- 
turierung .der Pleura medial und. die Schliessung der _Brustwunde, 
was teils durch percostale Suturen, teils durch dachziegelförmig ge- 
legte Muskelsuturen und schliesslich Hautsuturen erfolgte. - 

Die Operation dauerte 2 Stunden. . Es wurden. 30 x 280 ccm Äther 
und 2?/s Cylinder Sauerstoff von je 1% Liter verbraucht. Die Nar- 
kose sehr ruhig, der Überdruck funktionierte zur vollen Zufriedenheit. 
Der Puls vorzüglich, ebenfalls die Respiration. Die Blutung minimal. 

. Das. exstirpierte Stück von etwa 11 cm Länge. Der Tumor von 
Biere 7 cm Länge, ulceriert; freier Oesophagus 2 cm oberhalb und 2 
cm unterhalb des Tumors. . 

Tagesnotizen. Der Zustand nach der Operation befriedigend: War 
bereits 2 Stunden nachher bei. vollem. Bewusstsein, respirierte gut, 
auch mit der linken Lunge. Keine nennenswerte Schmerzen. Puls 
gut. Wird doch mit SERENE. subkutan: und Kochsalz per rectum 
stimuliert. 

16/9 Temp. 39—38 ‚2. Erbält Nahrung + Natrium. bicarb. dureh 
die Gastrostomie. Der Zustand gut. Das untere.Ende des Drain- 
ruohrs wird in eine Flasche hinuntergeführt, um nach dieser das Sekret 
aus dem Oesophagus zu leiten. 

2179, Die Temp. hat sich zwischen 38°—39° R “Das Drain- 
cone wird entfernt; Nekrose des unteren Teiles des Oesophagus und 
Abszess in der Umgebung desselben. Die Wunde wird offen behandelt, 
und der Verband wird alle zwei Stunden gewechselt, da die Sekretion 
jetzt. nicht wie vorher in die Flasche geleitet werden kann. 

, Status im übrigen gut. 72/9. Dämpfung über dem unteren Teil 
der linken Lunge, “Bronchialrespiration daselbst. Bei Punktion werden 
: 30 ccm bluttingierter Flüssigkeit entleert, die sich bei Züchtung voll- 
ständig steril erweist. Allgemeinbefinden gut. Kein Seitenstechen: 
Respiration o. B. Die Wunde am Hals hübsch granulierend. 74/9. 
Aspiratiun von 40 ccm bluttingierter Flüssigkeit. - Gelindes Ödem in 
den Unterschenkeln: | 
26/9, Heute Abend plötzlicher Kollaps: mit elendem Puls. Exitus 
lethalis. nach. wenigen. Minuten. 

Sektionsbericht (SJOVALL). Das Unterhautgewebe in der ice 
bung der Operationsstelle eitrig schmierig. Ån cin paar kleinen Stel- 
len erstreckt sich diese Vereiterung in die Intercostalmuskulatur hinein 
und dringt durch die durchgeschnittene Stelle der Pleura parietalis vor. 
Dieser Stelle entsprechend ist die Lunge verklebt und zeigt einen 
Fibrinbelag. Sonst findet sich. kein solcher an der linken Lunge. Der 
untere Lappen derselben ist atelektatisch, darauf beruhend, dass etwa 
1/2 Liter klare, recht stark blutgefärbte Flüssigkeit den. entsprechen- 
den Teil der Pleurahöhle ausfüllt. Der obere Lungenlappen ist stel- 
lenweise au der Brustwand fibrös fixiert und hübsch von’ Luft ausge: 
spannt. Ebenso die ganze rechte Lunge. Der rechte. Pleurasack wie 
auch der Herzbeutel o. B., das Mediastinum gleichfalls; der gut zu- 
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genähte Platz, wo der Oesophagus gelegen hat, ist völlig rein bis zu 
derjenigen Stelle am Hals, wo der Oesophagus vorgelegt war und die 
hübsch granulierend ist. Ebensowenig ist eine Geschwulstinfiltration 
im Mediastinum zu sehen. Das Herz ist normal gross und gut kon- 
trahiert, die Muskulatur desselben braun und klar. Die Art. pulmo- 
nalis o; B. Dahıngegen sind sowohl der Hauptast der Art pulmonalis 
nach jeder der Lungen als auch die lobären Äste derselben Gefässe 
so gut wie gunz obturiert von grauroten, geriefelten und trockenen 
Thrumbenmassen, welche meistens die Dicke einer gewöhnlichen Blei- 
feder besitzen, und welche zu dicken Kugeln um einander geschlungen 
sind. Weiter hinein in die Verzweigungen der Pulmonalarterie wer- 
den dem Aussehen nach ähnliche Bildungen, duch etwas röter, ange- 
troffen; ausserdem sind sie hier schmäler und bilden einen exakten 
Ahguss des Gefässlumens, in welchem sie liegen, und verzweigen sich 
den Gefässen entsprechend. Die Cava inf. und sämtliche Beckenvenen 
enthalten nur flüssiges Blut und Gerinnsel. Dagegen werden in der 
Ven. femoralis auf beiden Seiten. dicht unter dem Lig. Pouparti 
ähnliche Bildungen wie die in der Art. pulm. beschriebenen angetrof- 
fen. Auf der rechten Seite setzen sie sich nach unten in die V. eir- 
cumflexa fort. Auf der linken Seite sind sie wesentlich schmäler als 
das Gefässlumen, aber gleichwohl rundlich. Die V. saphena magna 
ist auf beiden Seiten frei. Die Bauchhöhle o. B. Die Gastrostomie 
ist gut und fibrös fixiert. Der Oesophagusstumpf gut eingestilpt. 
Sämtliche Organe der Bauchhohle o. B. 


Der Tod war demnach in diesem Fall erfolgt durch einen 
Lungenembolus in Folge einer primären Thrombose der Vena 
femoralis. Es scheint nicht unwahrscheinlich, dass, wenn 
nicht dieser Embolus hinzugetreten wäre, die Pat. den Ein- 
griff hätte überleben können. 


In beiden Fällen wurde die Operation, so wie beschrieben, 
mit dem Gedanken vor Augen ausgeführt, später einen neuen 
Oesophagus, demnach eine Verbindung zwischen dem unter 
der Haut eingenähten Stumpf und der Gastrostomieöffnung 
herstellen zu können in einer der hierfür vorgeschlagenen 
Arten, z. B. durch Transplantation unter die Haut der Curv. 
maj. des Magens, wie dies von JIANU vorgeschlagen und ex- 
perimentell geprüft und von RorpkE (Centr. f. Chir. Nr. 46, 
1912) und von W. MeyrR (Annals of Surgery Sept. 1913) an- 
gewendet worden ist, oder durch Transplantation von Darm 
nach Roux- WULLSTEIN oder nach LExER (Oesophagus-Chirurgie 
von E. Renn, Jena 1914). 
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Trotzdem dass die Resultate bei Resektion des Oesophagus 
wegen Carcinom so ausserordentlich schlecht sind, dürfen wir 
nicht davor zurückschrecken zu operieren. Für die Diagnose 
müssen alle zu Gebote stehenden technischen Hülfsmittel an- 
gewendet werden, als Oesophagoskopie, mikroskopische Unter- 
suchung eines probeexcidierten Stückes, Röntgenuntersuchung. 

Eine Operation muss in jedem Falle von sicher diagnosti- 
ziertem Carcinom vorgeschlagen werden, sofern nicht spezielle 
Kontraindikationen vorliegen. Der Pat. muss völlig im kla- 
ren darüber sein, um was es sich handelt, sowohl in Bezug 
auf die bisher erreichten Resultate derartiger Operationen als 
auch die sichere Folge bei Nicht-Operation. Zuerst wird 
Gastrostomie gemacht, wobei untersucht wird, ob die untere 
Grenze des Tumors zu erreichen ist; man kann, wenn man 
die obere Grenze desselben kennt, auf diese Weise eine ziem- 
lich genaue Auffassung von der Länge des Tumors erhalten. 
Um indessen ein Urteil darüber zu gewinnen, ob der Tumor 
exstirpiert und eine Resektion gemacht werden kann, ist nur 
in seltenen Fällen die Laparotomie ausreichend. Hierfür ist 
eine direkte Blosslegung des Oesophagus erforderlich, so dass 
er der Inspektion und Palpation zugänglich wird. Daher wird 
einige Zeit nach der Gastrostomie eine Thorakotomie gemacht. 
Erweist sich der Tumor unmöglich zu exstirpieren auf Grund 
bedeutender Verwachsungen mit der Umgebung, so wird die 
Wunde geschlossen, sonst wird zur Resektion geschritten. 
Ohne hier auf die verschiedenen Methoden hierfür einzugehen, 
möchte ich bemerken, dass es m. E. zweckmässig ist, bis eine 
sichere Methode zur Suturierung des Oesophagus oder zur 
Suturierung des Oesophagus an den Magen herausexperimen- 
tiert ist, den Gedanken auf die direkte Vereinigung aufzuge- 
ben und etwa in Übereinstimmung mit der Methode, die von 
ToREK und von mir angewendet wurde, zu verfahren. Eine 
der Schwierigkeiten bei diesem Verfahren ist die Nekrose des 
Oesophagusstumpfes, unter der ich in beiden Fällen zu leiden 
hatte, im letzten trotzdem ich den Oesophagusstumpf so kurz 
wie möglich machte und ihn in den unteren Wundwinkel, 
oberhalb der Clavicula einnähte. Die Nekrose beschränkte sich 
doch im Fall II auf den aller untersten Teil des Oesophagus, und 
abgesehen von einem lokalisierten Abszess, der leicht entleert 
werden konnte, blieb sie ohne Bedeutung. Wie sie mit Sicher- 
heit vermieden werden soll, weiss ich nicht. Weitere Unter- 
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suchungen und Beobachtungen sind hierfür erforderlich; von 
Wichtigkeit ist es natürlich bei der Loslösung des Oesopha- 
gus am Halse mit grosser Vorsicht zu verfahren, das Me- 
diastinum abzusperren und den unteren Teil der Halswunde 
offen zu lassen, damit für den Fall einer Nekrose und Absce- 
dierung der Eiter leicht entleert werden und sich nicht nach 
unten in das Mediastinum senken kann. 


Stockholm 1915. 1% A. Norstedt & Siiner. 
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J 
Uber die Primirlokalisation und die Ausbrei- 
tungsweise des tuberkulösen Prozesses bei der 
chronischen hämatogenen Nierentuberkulose. 


Von 


Prof. G. EKEHORN, 
Uppsala. 


Die hochentwickelten modernen Untersuchungsmethoden ha- 
ben es uns ermöglicht, die chronische Nierentuberkulose bereits 
in einem frühen Stadium, nämlich schon, sobald sie über ihr 
latentes Initialstadium hinausgekommen ist, zu diagnostizie- 
ren und auch eine sichere Lokaldiagnose zu stellen. Die Er- 
fahrungen, die man bei der operativen Behandlung der Nie- 
rentuberkulose gemacht hat, haben die Vorteile eines frühen 
operativen Eingriffs immer deutlicher zu Tage treten lassen. 
Kurz, die Entwickelung hat sich in der Richtung bewegt, 
dass frühzeitige Operationen bei der Nierentuberkulose immer 
gewöhnlicher geworden sind. | 

Aber trotz alledem kommt es noch heutzutage verhältnis- 
mässig selten vor, dass man bei der Operation eine Niere 
findet, bei der sich die Krankheit noch in einem wirklichen 
»Frühstadium» befindet. Die Symptome sind anfangs oft so 
gelinde und schleichend, dass der Patient ihnen keine ernste 
Beachtung widmet. Inzwischen schreitet die Erkrankung in 
der Niere fort, und wenn der Patient zur Behandlung kommt, 
sind die primären Veränderungen in der Niere, die erste Lo- 
kalisation der Krankheit, die primären Herde meistens schon 
verwischt. Sie können dann in Bezug auf die primären ur- 
sprünglichen Charaktere nicht mehr genau beurteilt oder stu- 
diert werden. Die frühesten Stadien der chronischen Nieren- 
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tuberkulose haben daher nur in einer verhältnismässig sehr 
begrenzten Anzahl von Fällen in pathologisch-anatomischer 
Hinsicht untersucht werden können. 

Es sind bezüglich der chronischen Form der hämatogenen 
Nierentuberkulose besonders zwei Fragen, die in der letzten 
Zeit in erster Linie das Interesse der Chirurgen, aber auch 
dasjenige der Pathologen erregt haben. nämlich erstens die 
Frage, welelur Teil der Neere es ist, der gewöhnlich zuerst der 
Sitz des tuberkulösen Prozesses wird (die Rinde. das Mark, 
die Papillen. die Wand der Calvers usw.); zweitens die Frage, 
anf welchem Wene die Tuberkelbazdlen an dirjenige Stelle der 
Niere, die von der Tuberkulose ergriffen worden ist, gelangt 
sind. 

Man hat nämlich bei den hämatogenen Infektionen an zwei 
Möglichkeiten gedacht: 

1) den direkt hämutogenen Weg. wobei die Infektion direkt 
von den Blutgefåssen aus erfolgt, oder | 

2) den ¿indirekt hematogenen Weg, wobei die Tuberkel- 
bazillen allerdings durch das Blut in die Niere befördert 
werden, aber durch die Arbeit der Niere zusammen mit dem 
Urin aus dem Blute ausgeschieden werden und erst auf dem 
Wege nach unten (mit dem Urin) sich in der Niere ansiedeln 
(Ansscheedungstuberkulose). Wir werden hierüber weiter unten 
ausführlicher sprechen. 

Die Beantwortung dieser Fragen ist, wie ISRAEL sagt, nicht 
nur von theoretischem sondern auch von praktischem Inte- 
resse. 

Hierzu kommt aber eine dritte Frage. die meines Erachtens 
von ebenso grossem Interesse ist wie die beiden andern. Diese 
Frage ist: sollen wir bei der chronischen hämatogenen Nieren- 
tuberkulose nur einen hämatogenen Ursprungsherd annehmen, 
ron dem aus dann der übrige Teil der Niere, auch die (von 
diesem Herd) weiter entfernten Partien sekundär infiziert wer- 
den; oder sollen wir glauben, dass die ganze Niere, ein Teil 
derselben nach dem andern, in derselben Weise infiziert und 
ergriffen wird, wie der zuerst ergriffene Teil, nämlich auf 
hämatogenem Wege? 

Bei älteren Autoren wird begreiflicherweise keine dieser 
Fragen berührt. Rayer z. B. bringt allerdings (auf Grund 
von Sektionen) Beschreibungen. die in gewisser Hinsich auf 
die Lokalisation der Tuberkulose in der Niere Rücksicht neh- 
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men, er betrachtet aber diese Dinge von einem ganz anderen 
Gesichtspunkt aus als wir. In den Pyramiden, sagt er, kann 
sich die Tuberkulose in Gestalt einzelner Tuberkeln oder 
grösserer‘ Herde festgesetzt haben; sie erscheint aber hier 
häufiger als in der Rinde in Form von einzelnen in Reihen 
angeordneten Tuberkeln, die kleinen Rosenkränzen ähnlich 
‘sind. Manchmal haben sich die Tuberkeln an der Oberfläche. 
oder in der Tiefe der Papillen angesiedelt. Manchmal er- 
scheinen die Papillen plumper oder mehr prominent als unter 
normalen Verhältnissen. In anderen Fällen sind sie (die Pa- 
pillen) sehr uneben, unregelmässig und zerfressen. Sie kön- 
nen durch eine wirkliche tuberkulöse Ulceration deformiert 
oder zerstört sein.?) 

In einer Anzahl von 16 Fällen war die Nierentuberkulose 
10 mal einseitig, 6 mal hingegen doppelseitig. 

Eine andere Ursache der Nierentuberkulose als die konsti- 
tutionelle Disposition kennt Rayer nicht. l 

HriBer@?) rechnet von 84 bei der Sektion untersuchten Fäl- 
len von Urogenitaltuberkulose 29 zu den primären (proto- 
pathischen) und 55 zu den sekundären (deuteropathischen). 
Als primäre Fälle bezeichnet er solche, wo die Tuberkulose 
‘der Urogenitalorgane die einzige oder zeitlich die erste tu- 
berkulöse Erkrankung des Organismus darstellt. Bei ver- 
schiedenen der 29 erstgenannten Fälle betrachtet er jedoch 
den primären Charakter nicht als völlig sichergestellt. 

In den meisten Fällen von deuteropathischer Tuberkulose 
erreichen die Bazillen die Urogenitalorgane durch das Blut — 
wahrscheinlich um den Körper mit dem Harne zu verlassen. 
Für die primären Fälle kann Herpere keinen Weg angeben, 
auf welchem der Infektionsstoff in die Niere gelangt sein 
kann. Er will nicht glauben, dass die Bazillen durch die 
Urethra in den Organismus gelangt und dann auf der Bahn 
der Urinwege nach oben in die Niere gebracht worden sein 
‚könnten. 

In der Niere beginnt der tuberkulöse Prozess in den Pa- 
pillen und Nierenkelchen (S. 266). 

»Die ulceröse Nierentuberkulose nimmt konstant ihren An- 
fang an. den Papillen und zwar an einer oder mehreren im 


1) RAYER: Traité des maladies des reins. Paris 1841. 

2) HEIBERG: Die primäre Urogenitaltuberkulose des Mannes und Weibes 
Internationale Beiträge zur wissenschaftlichen Medizin. Bd. II. Pathologische 
Anatomie. Berlin.1891 (Festschrift Rudolf Virchow’s). 
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oberen oder unteren Teil der Niere gelegenen, oder sie fängt 
in der Schleimhaut des Nierenkelches in der Nähe der Pa- 
pillen an.» 

»Die Papillen sind anfangs oberflächlich käsig ‘infiltriert. 
Allmählich wird die Spitze wie abgenagt und unter immer 
neuer Eruption von Tuberkeln, die wie ein Halbmond den 
Vortrab bilden und der Pyramidenbasis näher und näher 
rücken, folgt die weitere käsige Infiltration und allmählich 
Zerfall der ganzen Pyramide, bis der Prozess sich nunmehr 
auf die Rindensubstanz fortsetzt» (S. 275.) | 

Der tuberkulöse Prozess verläuft bei den sekundären Fällen 
in ganz ähnlicher Weise wie bei den primären. 

In der gleichen Richtung äussert sich STEINTHAL.!) »Nach 
den von mir untersuchten Fällen lag der Sitz der Erkrankung 
vorwiegend in der Medullarsubstanz, und war das Übergreifen 
der destruierenden Prozesse auf die Rindensubstanz sehr gut 
zu bemerken.» (S. 102.) 

OrTH?) äusserte auf dem internationalen Kongress zu Rom 
1894 Folgendes: »Es gibt Fälle chronischer Nierentuberkulose, 
bei welchen ein oder mehrere tuberkulöse Herde in der Mark- 
substanz liegen, ohne dass die Papille oder die Schleimhaut 
des Nierenkelches tuberkulös verändert ist» Er hält es tür 
möglich, dass diese Form der chronischen Nierentuberkulose 
aus »Ausscheidungsherden» hervorgegangen ist. 

Es hätte keinen Zweck, hier die ganze ältere Literatur 
vollständig durchzugehen. Das bisher Angeführte mag daher 
genügen. Die Arbeiten, welche die uns hier interessierenden 
Fragen unmittelbar berühren, gehören natürlich der letzten 
Zeit an und sollen weiter unten angeführt werden. 

Vorber aber sei es mir gestattet, mich einen Augenblick 
bei der Ausscheidungstuberkulose aufzuhalten, indem ich einige 
Arbeiten anführe, die in diesem Zusammenhang von Interesse 
sein dürften. 

CoHNHEIM's?) Darstellung ist einfach und ansprechend. »In 
der Regel pflegt sie (die Urogenitaltuberkulose) eine Aus- 
scheidungskrankheit zu sein; das irgendwo aufgenommene und 


1) STEINTHAL: Uber die tuberkulöse Erkrankung der Niere etc. Virchow’s 
Archiv, Bd. 100, 1885. 

2) ORTH: Atti dell XI congr. med. internazion. Vol. II. Pathol. ed anat. 
patholog. 1894, pag. 135. 

3) CoHNHEIM: Die Tuberkulose vom Standpunkt der Infektionslehre. Leipzig 
1579 (und 1881). 
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in den Såften des Körpers zirkulierende Virus wird, wie 
weitaus die meisten gelösten oder aufgeschwemmten fremden 
Substanzen des Blutes, in den Nieren ausgeschieden, und zwar 
zweifellos, gleich Zinnoberkörnchen, Öltropfen, Milchkügelchen 
und punkt- oder fadenförmige Bakterien, durch die Glomeruli. 
Auf diese Weise gelangt es in die Harnwege und. überall, wo 
es daselbst haften bleibt, kann es den Anstoss zur Entwickelung 
von Tuberkeln geben. Am häufigsten geschieht das schon in 
den offenen Harnkanälchen der Pyramiden resp. den Nieren- 
kelchen, doch kann auch im Nierenbecken, im Ureter, in der 
Blase, ja selbst in dem Prostataabschnitt der Urethra die 
Tuberkulose zum Ausbruch kommen.» 

OPPENHEIM (Orth’s Institut) nimmt an, dass die Bazillen, 
die. von den Nieren ausgeschieden werden, nicht in erster 
Linie die Nieren oder das Nierenbecken infizieren; erst unten 
in der Blase oder der Prostata, wo der Urin Gelegenheit hat 
zu stagnieren, können die Bazillen eine Infektion hervorrufen. 
Durch die daraus folgenden Veränderungen in der Blase und 
durch Schwellung der Prostata entsteht eine Retention, die 
sich bis hinauf ins Nierenbecken geltend macht. Die Papillen 
und Kelche werden hierdurch weniger widerstandsfähig; sie 
bilden loci minoris resistentiae und werden nun vom Urin 
infiziert.!) 

Mryer?) sucht der Ausscheidungstheorie bei der Nieren- 
tuberkulose eine direkte Stütze zu geben, indem er Bakterien 
in den Harnkanälchen nachweist. Gegen diese Untersuchungen 
kann jedoch der Einwand erhoben werden, dass in allen von 
ihm ‚untersuchten Fällen in den Nieren Miliartuberkulose mit 
zahlreichen, manchmal massenhaften Tuberkeln vorhanden 
war. In seinem achten Fall, mit Massen von Bazillen in den 
Harnkanälchen, sagt er: »In Lungen, Nieren und Leber fanden 
sich so massenhaft Tuberkelbazillen, dass mit blossem Auge 
am gefärbten Präparat die Bazillenhaufen wahrzunehmen sind. 
In der Nierenrinde finden sich in vielen Glomerulis Embolien 
von Bazillenhaufen in einer oder mehreren Schlingen.» Man 
kann vermuten, dass sich bei so massenhaftem Vorkommen 
von Bazillen in den Organen auch in den Harnkanälchen Bak- 


1) OPPENHEIM: Zur Kenntnis der Urogenitaltuberkulose. Inaug.-Diss. Göt- 
tingen 1889. 

2) MEYER: Uber Ausscheidungstuberkulose der Nieren. Virchow’s Archiv, 
1895, Bd. 141. Inaug.-Diss. Göttingen. 
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terien finden müssen, ferner dass die Bakterienhaufen sich 
vielleicht in loco nicht unbeträchtlich vergrössert haben. 

Auch scheint es, dass auf dem internationalen Kongress in 
Rom 1894 ORTH nur mit einer gewissen Vorsicht oder zwei- 
felnd diese Beobachtungen auf die chronische Nierentuber- 
kulose anwenden wollte. Er sagt: »Immerhin liegen hier die 
Verhältnisse derart, dass man wohl daran denken darf, dass 
diese Form der chronischen Nierentuberkulose (tuberkulöse 
Herde in der Marksubstanz) aus Ausscheidungsherden her- 
vorgegangen ist.» 

In der Diskussion nach Rosexsteiv’s Vortrag 1906 (siehe 
unten) spricht sich hingegen OrtH mit Bestimmtheit zu 
Gunsten der Meinung aus, dass käsige Herde im Mark, in 
den Pyramiden, als Ausscheidungstuberkulose aufgefasst wer- 
den können. 

Es gibt, sagt er, zwei Arten von primärer chronischer 
Nierentuberkulose.!) Die eine Art besteht darin, dass wir 
mitten in dem Markkegel, mehr oder weniger von der Pa- 
pillenspitze entfernt, einen grösseren käsigen Herd finden, der 
ganz umschlossen ist von Nierengewebe, der gar keine Be- 
ziehungen zu den abführenden Harnwegen hat. — — — — 
»Die Bazillen sind aus dem Blute an den Glomerulis aus- 
geschieden und sind mit dem Harnwasser heruntergeschwemmt, 
haben sich da vereinigt und Pfröpfe gebildet, gerade so, wie 
etwa beim Harnsäureinfarkt die Harnsäurekügelchen, die in 
der Rinde sich bilden, erst im Mark zu den Zylindern sich 
vereinigen und die Kanälchen verstopfen.» 

»Es gibt eine Ausscheidungstuberkulose des Nierenmarks 
und ich bin der Meinung, es ist nicht unberechtigt anzu- 
nehmen, dass auch die Markherde bei der chronischen Tuber- 
kulose aus einzelnen Ausscheidungsherden hervorgegangen 
sind.» 

»Die andere Form der chronischen Nierentuberkulose — ich 
stimme da vollkommen mit dem Herrn Vortragenden über- 
ein (s. unten, ROSENSTEIN) — ist dadurch ausgezeichnet, dass 
die Tuberkulose an der Oberfläche der Nierenpapillen be- 
ginnt.» 

Ich gehe nun zu dem Thema über, das uns in diesem Zu- 
sammenhang am meisten interessiert. 


1) »Primär> ist hier = primär in den Urinwegen, nicht primär betreffs des 
ganzen Organismus. Vgl. HEIBERG's »primar>. 


pæ 
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Auf Grund von pathologisch-anatomischen und experimen- 
tellen Untersuchungen fasst Hansen!) 1902 seine Ansicht fol- 
gendermassen zusammen: Die Tuberkulose der Harnorgane 
nimmt in der Niere bald an diesem, bald an jenem Punkte, 
aber am häufigsten in der Pyramide nahe der Papille ihren 
Anfang. 

Januar 1906 teilte RoSENSTEIN °) seine Untersuchungen an 
IskakL’s Material von exstirpierten tuberkulösen Nieren mit. 
Die Untersuchungen bezogen sich auf »die erste Lokalisa- 
tion und die Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses in der 
Niere». 

Eine erste Lokalisation, der R. recht häufig begegnet ist, 
ist die an den Papillenspitzen. Man findet die Papillen- 
spitzen ulceriert und abgefressen. Der erste Sitz ist aber in 
der Papille selbst zu suchen, noch getrennt von der Kelch- 
höhle durch die sie überziehende Schleimhaut; die Ulceration 
dieser Schleimhaut ist erst das Produkt der Progredienz des 
Krankheitsprozesses. 

In einem Falle hat R. gesehen, dass mitten in der Pyra- 
mide, gleich weit von der Basis und der Spitze entfernt, tu- 
berkulöse Herde auftraten, welche mit dem Nierenbecken in 
keiner Verbindung standen. 

In der Diskussion über diesen Vortrag äusserte ORTH, wie 
schon oben erwähnt, einerseits dass vollständig umschlossene 
Tuberkuloseherde im Mark vorhanden sein können, welche 
O. als Ausscheidungstuberkulose auffasst, andererseits dass 
die Tuberkulose nach seinen Beobachtungen an der Oberfläche 
der Papillen beginnen könne. Ein Präparat, das ORTH ab- 
zeichnete, zeigte die Tuberkulose zuerst an der Oberfläche 
der Papillen und an einigen anstossenden Teilen des Kelches. 
»Man hat den Eindruck: Der Beginn der Tuberkulose ist der 
Winkel, der gebildet wird von der Papille und von der an 
der Papille sich ansetzenden Schleimhaut des Nierenkelches. 
Da beginnt die Sache und geht von da ab einerseits auf die 
Papille fort, und schreitet andererseits absteigend in den ab- 
leitenden Harnwegen weiter.» 

Juni 1908 veröffentlichte ich (EKEHORN) Urteera 
die ich an zwei Fällen von früher Nierentuberkulose aus- 


1) Hansen: Die Aetiologie und Pathogenese der chronischen Nierentuberkulose. 
Nord. med. ark. (Afd. I, Kir.) 1902 und 1903. 
. 2) ROSENSTEIN: Über feinere Anatomie der Nierentuberkulose. Berliner klin. 
Wochenschrift 1906, S. 23. 
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geführt hatte.!) Damals kannte ich die Mitteilung Rosen- 
STEIN’s noch nicht. Der Inhalt meines Aufsatzes ist in der 
Hauptsache folgender. 

An der einen der beiden untersuchten Nieren machte ich 
folgende Beobachtungen. Eine sehr kleine Kaverne wurde in 
einer Pyramide im oberen Pol der Niere angetroffen. Der 
grösste Durchmesser der Kaverne überstieg nicht 1 mm. Sie 
lag näher der Basis der Pyramide. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung deuteten alle Anzeichen darauf hin, dass diese 
Kaverne die älteste tuberkulöse Veränderung der Niere dar- 
stellte. Der Inhalt der Kaverne war ganz von Bazillenmas- 

sen durchsetzt. 

` Die Kaverne bildete (wie ich annahm) den einzigen direkt 
hämatogenen Infektionsherd in der Niere. Wer hämatogene 
Infektionsherd in der Niere war also untlokulär. 

Die Papille derjenigen Pyramide, welche die Kaverne be- 
herbergte, war ulceriert und zeigte die bei derartigen Ulcera- 
tionen gewöhnlichen histologischen Veränderungen (siehe den 
Aufsatz in Folia urologica). Zwei angrenzende Papillen, die 
in denselben Calix mündeten wie die erstere, waren gleichfalls 
ulceriert. Die Ulceration der erstgenannten Papille war tiefer 
und älter als die der beiden letzteren. 

An den Ulcerationsflächen dieser Papillenspitzen wucherten 
ungeheure Massen von Tuberkelbazillen; die Bakterien bildeten 
geradezu dicke Schichten. Ich verweise in Bezug auf diese 
Bakterienvegetationen auf die ausserordentlich schönen Figu- 
ren im Arch. f. klin. Chir., Bd. 84.?) Diese Figuren stammen 
gerade von den hier in Rede stehenden Papillenspitzen. 

Von diesen Ulcerationsflächen lösten sich ununterbrochen 
reichliche Bazillenmengen ab, die sich dem Urin beimischten. 
Im Urin des Patienten wurden auch bei allen Untersuchungen 
zahlreiche Tuberkelbakterien gefunden. 

Alle übrigen Papillen erschienen bei makroskopischer Be- 
sichtigung unverändert. Bei mikroskopischer Untersuchung 
zeigte es sich jedoch, dass alle diese Papillen nebst den dazu 
gehörigen Calixwdnden der Sitz von oberflächlichen tuberkulö- 
sen Veründerungen waren. (Siehe den Aufsatz in Folia Uro- 

1) EKEHORN: Die Ausbreitungsweise der Nierentuberkulose in der tuberkulö- 
sen Niere. Folia urologica. Bd. 2. Heft 4 

2) EKEHORN: Beiträge zur Kenntnis der Wachstumstopographie der Tuberkel- 


en in der Niere bei Nierentuberkulose. Arch. f. klin. Chir. 1907. Bd. 84. 
eft 4. 
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logica.) Man darf sicher, ohne einen Fehler zu begehen, 
annehmen, dass die ganze Beckenoberfläche der Niere, d. h. 
die ganze Oberfläche der Niere, welche die Wand der Nieren- 
beckenkavität bildet, mit allen dazugehörenden Calixwänden 
oberflächlich tuberkulös infiziert war. 

Im zweiten Fall waren die Veränderungen in der Niere 
etwas weiter vorgeschritten. In der oberen Hälfte derselben 
sind die Papillen mitsamt den entsprechenden Pyramiden ul- 
ceriert (etwas tiefer als im ersten Fall), so dass kavernen- 
ähnliche Vertiefungen entstanden sind. Miliäre Tuberkeln 
finden sich in dem diesen Papillen entsprechenden Parenchym. 
Die untere Hälfte der Niere ist makroskopisch fast vollstän- 
dig unverändert. Einige Papillen erscheinen etwas blasser 
als gewöhnlich. An einer Papillenspitze ist, ein wenig seit- 
wärts, ein kleiner gelblicher kurzer Strich zu sehen, so klein, 
dass er kaum mit blossem Auge wahrgenommen werden kann. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung erweisen sich, wie im 
ersten Fall, alle Papillen und Kelchwände oberflächlich er- 
griffen. Der erwähnte kleine gelbe Strich entsprach, wie die 
mikroskopische Untersuchung ergab, einer kleinen Ulceration 
mit nekrotischem Grund. Wie bei den grösseren Ulcerationen 
wucherten auch auf dieser kleinen Ulcerationsfläche Tuberkel- 
bazillen in reichlicher Menge (Folia Urologica, S. 427). 

Wie ich in meinem Aufsatz annahm und noch immer an- 
nehme, hat die tuberkulöse Infektion und ihre Weiterver- 
breitung in den Nieren folgenden Verlauf gehabt. 

Die kleine Kaverne in der ersten Niere ist auf direkt hä- 
matogenem Wege entstanden, vermutlich von einem infizierten 
Embolus aus. Die Kaverne war der einzige direkt hämatogene 
Infektionsherd in der Niere. Die hämatogene Infektion war 
also in der Niere unilokulär. 

Die Kaverne war allmählich nach den entsprechenden Pa- 
~ pillenspitzen durchgebrochen mittelst eines Fistelganges, wel- 
cher den Harnkanälchen oder der Richtung derselben folgte. 

Von dem infektiösen Inhalt dieser Kaverne ist nach dem 
Durchbruch die erste Papillenspitze infiziert und ulceriert 
worden. Die von dieser Papillenulceration abgelösten Bak- 
terien haben die zwei angrenzenden, in denselben Kelch ein- 
miindenden Papillenspitzen infiziert und gleichfalls zur Ulcera- 
tion gebracht. | 
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Durch die ungeheuren Bakterienmassen, die auf der Ober- 
fläche der Papillenulcerationen vegetierten,!) wurden dem Urin 
ununterbrochen eine Menge von Tuberkelbazillen beigemischt. 
Von diesen im Urin aufyeschwemmten Bazillen wurde ziemlich 
bald die ganze Oberfläche der Niere im Nierenbecken sowie die 
Oberflächen der Kelchwände infiziert. Diese Sekundärinfektion 
stellte, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, eine zu- 
nächst oberflächliche Infektion dar. 

In dem zweiten Fall nehme ich an, dass der Verlauf der 
Infektion und ihrer Weiterverbreitung ein ganz analoger war. 
Die Veränderungen in der Niere waren hier nur etwas weiter 
vorgeschritten. Ich mache nochmals darauf aufmerksam, dass 
reichliche Bakterienvegetationen auch in der kleinen, beinahe 
mikroskopischen sekundären Ulceration wucherten, die sich 
an der Oberfläche einer der Papillen fand. 

Indessen war in diesem zweiten Fall kein isolierter, direkt 
bämatogener Infektionsherd zu finden, welcher der kleinen 
Kaverne des ersten Falles entsprochen hätte. War ein sol- 
cher Herd vorhanden gewesen — und warum nicht in Ge- 
stalt einer kleinen Kaverne? —, so hatte er sich sicher näher 
der Spitze der Papille befunden und war zur Zeit der Unter- 
suchung schon wegulceriert. | 

Indessen habe ich nie gedacht oder behauptet, dass in je- 
dem Fall von Nierentuberkulose eine Kaverne in der Mark- 
substanz den Ausgangspunkt der Infektion in der Niere ge- 
bildet haben muss. Ich habe nicht einmal behauptet, dass 
ein direkter hämatogener Infektionsherd, von welcher Be- 
schaffenheit er auch sein mag, notwendig im Inneren des 
Markes vorhanden sein muss. Wenn SCHNEIDER?) mir eine 
solche Behauptung zuschreibt, so ist er im Irrtum. Viel- 
mehr sage ich a. a. O., S. 428: »obwohl ich es also nicht für 
ausgeschlossen halte, dass bei einer chronischen Tuberkulose 
der in der Niere primäre tuberkulöse Herd seinen Sitz als 
eine Ulceration in der Papille selbst haben kann» Ich kann 
sogar zugeben, dass eine solche primäre Ulceration durch 
Ausscheidung, also auf indirekt hämatogenem Wege, entstanden 
sein kann. Aber ich halte es nunmehr, mit grösserem Nach- 





1) Solche Massenvegetationen kommen nicht ‘nur in diesem Fall vor. Sie 
treten in der Regel in jedem Fall auf, so lange die Ulcerationen frisch und im 
Fortschreiten begriffen sind. 

2) SCHNEIDER: Pathologisch-anatomische Untersuchung eines Frühfalles von 
Nierentuberkulose. Folia urologica 1909. Bd. III. Heft 6. 
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druck als früher, für wahrscheinlich, dass eine solche auf in- 
direkt hämatogenem Wege entstandene erste Lokalisation der 
Tuberkulose ausserordentlich viel seltener ist, als die auf di- 
rektem Wege entstandene. Der Ursprungsherd mag an der 
Spitze der Papille oder mehr in der Tiefe liegen. 

Was ich vor allem hervorheben und betonen wollte, ist, 
dass sich bei der chronischen Nierentuberkulose der tuber- 
kulöse Prozess in der Niere im grossen Ganzen in loto von 
einem einzigen Ursprungsherd aus entwickelt, einem in der 
Niere unilokulären Infektionsherd. Dieser Herd ist nach 
meiner Meinung (wenn ich auch die Möglichkeit der Aus- 
scheidung nicht ausschliesse) gewöhnlich direkt hämatogen. 
Ein solcher Ursprungsherd wird nur zufällig und in sehr 
wenigen Ausnahmefällen zu finden sein. Er ist gewöhnlich 
zur Zeit der Operation schon bis zur Unkenntlichkeit weg- 
gefressen durch Ulceration der betreffenden Papille und Py- 
ramide. Von diesem Ursprungsherd aus wird dann in der 
oben angegebenen Weise mittelbar oder unmittelbar die ganze 
übrige Niere ergriffen, zunächst die der Infektion am meisten 
ausgesetzten Papillen und dann die ganze Beckenoberfläche 
der Niere nebst den Kelchwänden. 

Durch die Annahme eines solchen Verlaufes erklären sich 

in einfacher und natürlicher Weise die Veränderungen in der 
Niere, die man bei der Operation und der anatomischen Un- 
tersuchung vorgefunden hat. In frühen Fällen finden wir 
gewöhnlich zwei bis drei Papillen mit den zugehörigen Pyra- 
miden relativ stark angefressen — diese bilden eine ältere 
Lokalisation der Tuberkulose —, während sämtliche übrigen 
Papillen sich in einem weit früheren Stadium befinden und 
makroskopisch vielleicht nur unbedeutende Veränderungen in 
Form und Farbe usw. aufweisen, Veränderungen derjenigen 
Art, auf die IsRAEL zuerst aufmerksam gemacht hat. Bei 
einer mikroskopischen Untersuchung finden wir jedoch an 
allen diesen Papillen bereits die von einer Anzahl von Auto- 
ren (ISRAEL, ORTH, ROSENSTEIN, SCHNEIDER, TITTINGER, WILD- 
BOLZ u. A.) beschriebenen Veränderungen in den Spitzen und 
Seitenwänden der Papillen und in den Kelchwänden. 
In einem etwas späteren Stadium finden wir alle diese letz- 
teren Papillen ulceriert; aber auch in diesen Fällen können wir 
oft sehen, dass der Prozess an einer Stelle der Niere dochälter 
und weiter fortgeschritten ist als in den übrigen Partien. 
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Es wäre auch höchst sonderbar, wenn nicht die Becken- 
oberfläche der Niere in der oben angegebenen Weise vom 
Urin aus und zwar recht bald infiziert würde. Die Bakte- 
rien, die sich in grosser Menge von den üppigen Vegetationen 
an den Ulcerationsoberflächen der Papillen resp. der Pyrami- 
den ablösen, sind sicher oft in hohem Grade virulent. Bei 
jeder Kontraktion des Nierenbeckens wird der Urin gegen 
diese Oberflächen gepresst. Die Papillen, die Mündungen der 
Harnkanälchen und die Kelchwände sind daher einer ständi- 
gen Infektionsgefahr ausgesetzt. Die Ureteren und die Blase 
werden relativ früh ergriffen, aber die Niere bietet einen 
noch geeigneteren Nährboden dar. 

Wenn aber diese Betrachtungsweise richtig ist, so folgt 
daraus, dass diese in der letzten Zeit so viel debattierten In- 
fektionen der Papillen und Kelchwände sekundär sind; sie 
sind aufsteigend, urinogen. Die Autoren haben daher nicht 
Reeht, wenn sie auf Grund der Untersuchung solcher Papil- 
len sagen: Die Tuberkulose beginne in dieser Weise in den 
Papillen und Kelchwänden. Es ist vielmehr das Fortschreiten 
der Tuberkulose, das sich in dieser Weise kundgibt. Ihren 
Anfang zu beobachten hat man nur sehr selten Gelegenheit. 

Die direkte Weiterverbreitung eines tuberkulösen Herdes 
auf der Bahn der Blutgefisse, Lymphwege, Harnkanälchen 
usw. per continuitatem bis zur Rinde und Kapsel der Niere 
haben wir hier nicht zu besprechen. Sie ist längst wohl- 
bekannt und durch die Untersuchungen einer Reihe von For- 
schern (ORTH, PELS-LEUSDEN, ISRAEL, ROSENSTEIN, SCHNEIDER, 
ALBARRAN, CATHELIN, Hertz-Boyer, WILDBoLz, NAssE u. A.) 
konstatiert. 

Die oben angegebene urogene Infektionsweise der Becken- 
oberfläche der Niere erklärt auch eine andere Beobachtung, 
die man hier und da an tuberkulösen Nieren gemacht hat. 
Man hat beobachtet, dass ein Teil der Niere mit allen zu- 
gehörigen Papillen längere Zeit hindurch wirklich gesund 
bleibt, während ein anderer, z. B. das obere oder untere 
Drittel, sich in einem recht vorgeschrittenen Stadium der 
Tuberkulose befindet. Dies geschieht, wie ich 1909 in Nor- 
diskt med. arkiv hervorgehoben habe,!) wenn das Nieren- 
becken in zwei oder drei grosse Hauptkelche geteilt ist, die 


1) EKEHORN: Beobachtungen über Verlauf und Ausgang der Nierentuber- 
kulose etc. Nord. med. ark. 1909. Abt. I. Heft 1 und 2. 
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sich erst in einiger Entfernung vom Hilus zum Ureter ver- 
einigen. Dann können die Verhältnisse so liegen, dass der 
Urin nicht leicht von dem einen Hauptkelch, dem infizierten, 
in den anderen gelangen kann. In diesem ist also der Urin 
nach wie vor gesund, und der entsprechende Teil der Niere 
entgeht der Infektion wenigstens während längerer Zeit, bis 
sich Veränderungen in dem Ureter usw. geltend zu machen 
beginnen. Die angeführte Beobachtung lässt sich nicht gut 
mit Hilfe der Ausscheidungstheorie erklären. 

Was nun die Art und Weise betrifft, in welcher der Ur- 
sprung-herd selbst bei der chronischen Nierentuberkulose ent- 
steht. so bin ich, wie oben erwähnt, der Ansicht, dass er ge- 
wöhnlich durch eine direkte hämatogene Infektion, vielleicht 
meistens in Form eines kleinen infizierten Embolus, zu Stande 
kommt. Dies ist ja denjenigen Vorstellungen analog, an die 
wir z. B. in Bezug auf die chronische Knochentuberkulose 
gewöhnt sind. Und wenn sich der ursprüngliche Infektions- 
herd vorzugsweise in der Pyramide festsetzt, so ist dies ja 
nicht merkwürdiger, als wenn er sich im Knochen vorzugs- 
weise in der Nähe der Epiphysengrenze ansiedelt. PELs- 
Leuspen hat durch Experimente derartige embolische Herde 
im Mark hervorgerufen.') Ich nehme an, dass der Ursprungs- 
herd an einer beliebigen Stelle der Pyramide liegen kann, 
sogar an der eigentlichen Spitze. Ich glaube, dass er im all- 
gemeinen klein ist, bis er in der nachfolgenden Ulceration 
aufgeht, dass er sich aber gelegentlich zu einer relativ gros- 
sen Kaverne entwickeln kann. Die Nierentuberkulose gibt 
sich klinisch nicht zu erkennen, bis der Durchbruch erfolgt 
ist. Liegt der Ursprungsherd der Spitze oder Oberfläche der 
Papille sehr nahe, so ist wohl die Ulceration eine direkte 
und unmittelbare Folge derselben, ohne dass eine begrenzte 
Kaverne entsteht. . | 

Ich will die Möglichkeit des Vorkommens einer Ausschei- 
dungstuberkulose bei der chronischen Nierentuberkulose nicht 
ganz in Abrede stellen; aber die Ausscheidungstheorie scheint 
mir doch in vielen Beziehungen weniger ansprechend. Nach 
ORTH und seinen Schülern soll die Ausscheidungstuberkuluse 
in der Regel (grosse) Kavernen in den Pyramiden verursachen. 
SCHNEIDER (ISRAEL) ist der Ansicht, dass die Ausscheidungs- 
bakterien in erster Linie die Mündungen der Harnkanälchen 
— 1) PELS-LEUSDEN: Verhandl. der Deutsch. Ges. f. Chir. Berlin 1911. | 
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infizieren, wahrscheinlich weil hier ein relativer Widerstand 
gegen das Passieren des Urins stattfinden soll, analog den 
Verhältnissen bei der Einmündung der Ureteren in die Blase. 
In dieser Weise soll nach und nach eine Papille nach der 
anderen durch Ausscheidung infiziert werden.!) WILDBOLZ meint, 
dass die Ausscheidungsbazillen, ohne der Niere irgend einen 
Schaden zugefügt zu haben, mit dem Urin in das Nieren- 
becken gelangen und erst von hier aus, also auf urogenem 
Wege die. Papillen und Kelchwände infizieren. 

Man kann sich die Ausscheidungsinfektion bei der chroni- 
schen Nierentuberkulose nicht als ein Phänomen von kurzer 
Dauer denken. Die Ausscheidung und Ausscheidungsinfektion 
bei der chronischen Nierentuberkulose muss als ein zeitlich 
ausgedehnter Vorgang gedacht werden, wie dies die angeführ- 
ten Autoren auch deutlich tun. Dann aber stellt sich die 
Frage auf: was wird nach der Operation aus der Ausschei- 
dung und den Bazillen, die ausgeschieden werden sollen? Der 
Patient wird nach der Nephrektomie gesund, und zwar um so 
sicherer, je früher die Operation erfolgt, auch wenn dies wäh- 
rend des latenten Initialstadiums geschieht. In dem Urin 
können nachher weder Bazillen, noch andere fremde Bestand- 
teile entdeckt werden. 

Die denkbar schönste Illustration und Bestätigung der oben 
von mir angenommenen Art der ersten Weiterverbreitung der 
Tuberkulose in der Niere bietet ein von Bazy*) beschriebener 
Fall. 

Eine 27-jährige Frau mit rechtsseitiger Nierentuberkulose, 
bei der die Nephrektomie am 25. Okt. 1912 ausgeführt wurde. 
Es zeigte sich, dass sich der Fall in einem sehr frühen Sta- 
dium befand. Nachdem die herausgenommene Niere gespal- 
ten worden war, stellte sich heraus, dass die makroskopischen 
Veränderungen ausschliesslich in einer Ulceration von Lin- 
sengrösse bestanden, die sich an der Spitze einer der Papillen 
im oberen Pol befand. Beim Durchschneiden einer Papille, die 
unmittelbar über der ersteren lag und eine verdächtig blasse 
Farbe hatte, wurde in einiger Entfernung oberhalb der Spitze 
eine Kaverne von unbedeutender Grösse entdeckt. Von die- 


1) Soweit man SCHNEIDER verstehen kann, ist dies seine Meinung. Folia 
urologica, Bd. 3, Heft 6, April 1909. 
2) Bazy: La précocité du diagnostie ct de l'intervention dans la tuberculose 


renale. Journal d’urologie, T. III, N:o 3. mars 1913. 
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ser kleinen Kaverne ging ein Fistelgang aus, der nach einem 
kurzen transversalen Verlauf in denjenigen Kelch mündete, 
der zu der ulcerierten Papille gehörte. Dies ist Alles. Die 
ganze übrige Niere ist, makroskopisch betrachtet, gesund.') 

Der Fall ist ausserordentlich interessant. Där hämatogene 
Ursprungsherd besteht aus einer kleinen, unbedeutenden Ka- 
verne, von der aus durch einen kurzen Fistelgang der Durch- 
bruch nach dem angrenzenden Kelch erfolgt ist. Die Papille, 
welche der Fistelöffnung gerade gegenüber liegt und den Ent- 
leerungen der Kaverne ausgesetzt ist, ist ulceriert. Sicher 
wucherten auf dieser kleinen frischen Ulceration Massen von 
Tuberkelbazillen. Hierauf kann ich aus dem Resultat der 
Urinuntersuchung schliessen. Hier widerholt sich ganz das- 
selbe wie in meinem Falle. Schade, dass keine von den an- 
deren Papillen und Kelchwänden mikroskopisch untersucht 
wurde. Eine oder die andere (vielleicht alle) war wahr- 
scheinlich bereits oberflächlich infiziert auf urogenem Wege. 

Während des Sommers 1913 untersuchte ich eine Anzahl 
von Papillen mit den dazu gehörenden. Kelchwänden, die in 
Schnittserien zerlegt waren. Die Papillen stammten nicht 
aus Nieren in einem frühesten Stadium von Tuberkulose. 
Solche sind nicht leicht zu erhalten. Sie wurden Nieren 
entnommen, die nur relativ unbedeutende Veränderungen auf- 
wiesen. Ich kam hierbei zu der bestimmten Auffassung, dass 
die sekundäre Lokalisation der Tuberkulose an jeder beliebi- 
gen Stelle beginnen kann, an den Oberflächen der Papillen- 
spitzen, an den Seitenflächen der Papillen, an der Kelchwand, 
ganz oben im Nischenwinkel oder weiter unten; nicht einmal 
die Mündungen der Harnkanälchen dürften immer frei sein; 
mit einem Wort, diese sekundäre Tuberkulose kann an jedem 
beliebigen Teil der Beckenoberfläche der Niere, an jedem 
beliebigen Teil der Kelchwand beginnen. Ob es besondere 
Prädilektionsstellen gibt, konnte ich auf grund dieser Prä- 
parate nicht entscheiden. 

Dass die sekundäre Infektion in dieser Wiese auftritt, ist 
ja auch ganz natürlich, wenn man bedenkt, dass diese Infek- 
tion in Wirklichkeit urinogen ist, und wenn man sich vergegen- 
wärtigt, wie leicht die Ureteren und die Blase ergriffen wer- 


1) Ich hätte gern die Figuren zu Bazy’s Aufsatz reproduziert, aber da hier 
keine anderen Figuren vorkommen, dürfte dies nicht tunlich sein. 
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den. Das Nierenbecken wird auch sicher viel früher in toto 
infiziert, als man gewöhnlich annimmt. 

Äusserst oft kommt es vor, dass bei einer solchen Infektion 
die nächsten Harnkanälchen von der Infiltration komprimiert 
sind, ohne im übrigen geschädigt zu erscheinen. Oberhalb 
der Kompressionsstelle eine Dilatation, ein Umstand, den ich 
schon in meinem Aufsatz aus dem Jahre 1908 hervorgehoben 
habe, und den dann auch WıLpsBoLz besonders betont hat. 

Ich habe schon oben erwähnt, dass in letzter Zeit von ver- 
schiedenen Forschern wichtige und interessante Untersuch- 
ungen über die Frühstadien der chronischen Nierentuberku- 
lose veröffentlicht worden sind. 

Alle diese Mitteilungen stimmen darin überein, dass die 
Papillen und Kelchwände tuberkulös affiziert werden, ehe 
noch in den tieferliegenden Teilen der Pyramiden oder im 
Mark Veränderungen zu finden sind. Dass es sich, unter der 


Voraussetzung, dass der oben angenommene Modus der Wei- 


terverbreitung der Tuberkulose in der Niere der richtige ist, 
so verhalten muss, habe ich schon oben hervorgehoben. 

Brum!) teilte Februar 1908 einen Fall von früher Nephrek- 
tomie wegen Tuberkulose mit. Eine 23-jährige Frau erkrankte 
Okt. 1907 an einer schweren Hämaturie. Die Blutung hielt 
etwa eine Woche an. Schliesslich zahlreiche Tuberkelbazillen 
im Urin. 

Nephrektomie. Das Präparat zeigt eine normal grosse Niere, 
an deren Konvexität ein hanfkorngrosses Tuberkelknötchen zu 
sehen ist. Ausserdem zeigen die drei Papillen des unteren 
Nierenpoles eine eigenartige Veränderung der Art, dass eıne 
Papillenspitze ulcerös verändert ist, die den anderen zwei Pa- 
pillen zugehörigen Pyramidenanteile keilförmig, gelb verfärbt 
und zerklüftet erscheinen. 


Dezember 1908 teilten IsRAEL und ScHNEIDER?) Untersuchun- 


gen über einen Frühfall von Nierentuberkulose mit. Eine 
ausführlichere Beschreibung desselben Falles lieferte Scunet- 
DER?) 1909. 


1) Brum: Beginnende Nierentuberkulose mit starker Blutung einsetzend. 
K. k. Ges. der Ärzte in Wien. Wien klin. Wochenschr. 1908, Nr. 10, S. 337. 

2) ISRAEL und SCHNEIDER: Demonstrationen von Frühformen und Endstadien 
der Nierentuberkulose. Freie Vereinig. d. Chir. Berlins, 14. Dez. 1908. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909. S. 179. 


3) SCHNEIDER: Pathologisch-anatomische Untersuchung eines Frühfalles von 
Nierentuberkulose. Folia urologica, Bd. III, Heft 6, April 1909. 





PRIMÄRLOKALISAT. U. AUSBREITUNGSWEISE D. NIERENTUBERKULOSE. 17 


Ein 14-jähriger Junge bekam Dez. 1906 plötzlich Blut im 
Urin, die Hämaturie dauerte drei Tage. März 1907 Tuber- 
kelbacillen im Urin. Rechte Niere gesund. März 1907 Ne- 
phrektomie. Auf dem Durchschnitt der Niere zeigt sich die 
Rinde scharf abgesetzt gegen die Marksubstanz, von normaler 
Zeichnung ohne erkennbare Tuberkel- oder Entzündungsherde. 
Ebenso die Markstrahlen. Dagegen sind sämmtliche Papillen- 
spitzen erkrankt, zum Teil sind sie geschwollen, in plump- 
kolbige oder unregelmässig warzig-höckerige Gebilde umge- 
wandelt, die ihre Pyramidenform verloren haben; zum Teil 
haben sie ihre Form noch beibehalten, zeigen aber gelbe Tu- 
berkel und stärkere Vaskularisation. Ein Teil der Papillen 
sieht blass, glasig gelblich-weiss aus und erhebt sich auf. der 
Schnittfläche über das Niveau der zugehörigen Markstrahlen. 
Dagegen sind nirgends deutliche Ulcerationen bemerkbar. 

Die mikroskopische Untersuchung der herausgenommenen 
Niere ergab eine ausschliesslich auf die Papillen und auf das 
Gewebe hinter dem Epithel der Nierenkelche beschränkte tuber- 
kulöse Erkrankung. 

SCHNEIDER ist der Ansicht, dass die Tuberkulose in den Pa- 
pillenspitzen von einer Infektion durch ausgeschiedene Bazil- 
len herrührt, als diese den untersten Teil der Harnkanälchen 
passierten, und dass auf diese Weise eine Papille nach der 
anderen infiziert worden sei. 

TITTINgER.!) 35-jähriger Mann, rechtsseitige Nephrektomie 
wegen Tuberkulose 23. Mai 1910. 

Am Parenchym der Papillenspitzen keine Abuormitaten 

wahrnehmbar. ' 
© »Die histologische Untersuchung ergab massigere ältere tuber- 
kulöse Veränderungen (Konglomerattuberkel) mit Destruktion 
einer Papillenspitze und subepitheliales Vordringen des In- 
fektionsprozesses von den Seitenbuchten der Papillen gegen 
deren Spitze sowie Auftreten jüngerer tuberkulöser Infiltra- 
tion bei intaktem Epithel an der Papillenspitze ohne nach-. 
weislichen Zusammenhang mit einem Ausscheidungsgang der 
Niere. Wir werden kaum fehlgehen, wenn wir den Infek- 
tionsgang dieser Niere uns in der Weise vorstellen, dass von 
der primär infizierten Papille eine Tuberkelbazillenabgabe 
durch Ulceration ins Nierenbecken erfolgte. An den beson- 





1) Tienes Ein Frühfall von Nierentuberkulose. Wiener med. Wochen- 
schrift 1911, Nr. 37, S. 2399. 


2—142886. Nord. med. ark. 1914. Afd. I. Nr 12. 
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ders engen Stellen desselben, den Seitenbuchten der Pyrami- 
den, wo die träge Harnbewegung vollkommen aufgehoben wird, 
trat eine Bazillenwanderung durch das Epithel ein. Auch 
die isolierten Papillenspitzenherde dürften sich bei dem Man- 
gel an Beziehungen zu Ausscheidungsgängen, Blut- und Lymph- 
gefässen durch Kontaktinfektion aus dem Harn des Nieren- 
beckens erklären.» 

TITTINGER hat sich also hier zu Gunsten desjenigen Infek- 
tionsmodus ausgesprochen, den ich in Folia urologica 1908 
als den wahrscheinlichsten bezeichnet hatte. 

Marıon.!) Zu den früheren Stadien der Nierentuberkulose 
pflegt in der Literatur mit Recht auch ein Fall von MARION 
gerechnet zu werden. Die Beschreibung dieses Falles ist je- 
doch etwas unvollständig. 

Am 14. Mai 1912 rechtsseitige Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose. Nachdem die Niere entzweigeteilt worden war, wurde 
konstatiert, dass kein Eiterherd vorhanden war. Im mittleren 
Teil der Niere aber, in der Nähe der Papillen, fanden sich 
drei Tuberkel; zwei andere fanden sich etwas weiter unten. 
Es war nicht möglich, irgend eine weitere Läsion zu ent- 
decken. 

»Die histologische Untersuchung zeigte eine tuberkulöse In- 
filtration mit zahlreichen Riesenzellen im Hilusfett und im 
Parenchym der Niere.» 

WEGELIN und WILDBOLZ?) haben nicht weniger als 16 Fälle 
von chronischer Nierentuberkulose im Frühstadium untersucht. 
Von diesen dürften indessen einige nicht zum Anfangssta- 
dium zu rechnen sein. WILDBOLZ fasst die Resultate der histo- 
logischen Untersuchungen in folgender Weise zusammen. (Nur 
das in unserem Zusammenhang Interessierende wird ange- 
führt.) 

»Die primäre Lokalisation der chronischen Nierentuber- 
kulose ist in allen von uns untersuchten Fällen in der Mark- 
pyramide.» 

»Innerhalb der Markpyramiden sind es nun ganz besonders 
die Papillen, die von der Tuberkulose betroffen werden, und 
zwar haben wir meistens feststellen können, dass nicht die 





1) MARION: Ce que cing granulations tuberculeuses dans un rein peuvent 
déterminer. Journal d’urologie. T. III. N:o 2, p. 192. Fevr. 1912. 

2) WEGELIN und WıLpBoLz: Anatomische Untersuchungen von Frühstadien 
der chronischen Nierentuberkulose. Zeitschr. f. urologische Chirurgie 1914, 
Bd. 2, Heft 3 und 4. 


PRIMÄRLOKALISAT. U. AUSBREITUNGSWEISE D. NIERENTUBERKULOSE. 19 


Spitze sondern die seitliche Fläche der Papillen zu allererst 
ergriffen worden war. Hand in Hand mit diesen Papillen- 
herden entwickelt sich fast immer eine Tuberkulose der be- 
nachbarten Nische des Nierenbeckens, die sehr oft in dem- 
selben Stadium ist, wie der tuberkulöse Prozess an der seit- 
lichen Papillenfläche, in manchen Fällen sogar älter. Von 
hier aus scheint sich dann die Tuberkulose weiter gegen die 
Papillenspitze auszubreiten, und da nicht selten die ganze 
Cirkumferenz der Papille schliesslich befallen wird, so fällt 
letztere der Zerstörung anheim.» 

»Die ersten Tuberkel scheinen sowohl in den Nischen des 
Nierenbeckens als auch an den seitlichen Partien der Papil- 
len subepithelial zu liegen. Doch geht der Epithelbelag bald 
verloren und es tritt an der Oberfläche meistens rasch Ver- 
käsung ein, welche bald auf der Papillenseite, bald an der 
gegenüberliegenden Beckenwand stärker ausgesprochen ist.» 

»Immerhin möchten wir die Möglichkeit zugeben, dass auch 
primär die Papillenspitze erkranken kann.» 

WILDBOLZ ist der Ansicht, dass die Bazillen zuerst in der 
Niere ausgeschieden werden und mit dem Urin in das Nie- 
renbecken gelangen. Von hier aus greifen sie die Oberflächen 
der Papillen und die Kelchwände an. 

Um seine histologischen Beobachtungen öcklären zu können, 
muss also WILDBOLZ annehmen, dass die Infektion der Papil- 
len und der Kelchwände durch die ausgeschiedenen Bazillen 
von der Oberfläche des Nierenbeckens her erfolgt. Wäre es 
nicht einfacher und naheliegender, auch anzunehmen, dass 
die Bazillen aus schon vorhandenen Ulcerationsflächen stam- 
nen, welche, solange die Ulceration sich im Fortschreiten be- 
findet, jeden Augenblick Millionen von hochvirulenten Tu- 
berkelbazillen absondern? 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Süner. 


— 
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Uber Ostitis fibrosa des Stirnbeins und benach- 
barter Knochen (Revision eines Falles von »Sar- 
kom des Sinus frontalis»). 


Von 


Prof. D:r ALI KROGIUS, 
Helsingfors. 


Mit 3 Figuren. 


Im Jahre 1902 habe ich in der deutschen Zeitschrift fiir 
Chirurgie einen zystischen Stirnbeintumor beschrieben'), den 
ich damals fiir ein von der Wandung des Sinus frontalis 
ausgegangenes Sarkom hielt. Zwar hatte sich die Affektion 
auffallend langsam entwickelt, und sowohl das makro- als 
auch das mikroskopische Aussehen der.Geschwulstmasse wich 
in beträchtlichem Masse von dem gewöhnlichen Bilde eines 
Knochensarkoms ab; aber nichtsdestoweniger konnte ich 
damals zu keiner anderen Erklärung des Falles gelangen, als 
dass es sich um ein langsam wachsendes, verhältnismässig 
gutartiges Spindelzellensarkom handelte. 

Seit jener Zeit haben indessen die modernen Forschungen 
über die eigentümliche, als »Ostitis deformans» (Paget), »Ostitis 
fibrosa» (v. RECKLINGHAUSEN) u. s. w. beschriebene Knochener- 
krankung über viele Krankenheitsfälle, welche früher unklar 
blieben oder jedenfalls nicht zwanglos in die alten bekannten 
Krankheitsschablonen hineinpassten, ein neues Licht geworfen. 

Der Verdacht, dass mein Fall von »Sarkom des Sinus fron- 
talis» eine fibröse Ostitis mit Zystenbildung im Stirnbein 
gewesen sei, war bei mir bereits rege geworden, als ich im 
Jahre 1913 ganz unerwartet den Patienten wiedersah. Er 
suchte mich auf, um womöglich das kosmetische Resultat der 

ly Über die primären Sarkome des Sinus frontalis. Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie. Bd 64. 1902. S. 291. 
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alten Operation verbessert zu bekommen. Da er jetzt, etwa 
12 Jahre nach jener durchaus nicht radikalen Operation des 
diffusen Knochentumors, immer noch am Leben war und sich 
wohl befand, wurde es mir klar, dass meine ursprüngliche, 
auf einen malignen Tumor gestellte Diagnose nicht mehr 
aufrecht zu halten war, sondern der Fall einer Revision 
bedurfte. Die erneute Durchmusterung der mikroskopischen 
Präparate ergab denn auch, dass die Struktur der Tumor- 
masse mit den Bildern gut übereinstimmte, welche als für die 
Ostitis fibrosa charakteristisch beschrieben worden sind. 

Es war dies das erste Mal im Verlaufe meiner chirurgischen 
Tätigkeit, dass ich mich veranlasst gesehen habe, diese Dia- 
gnose zu stellen. Der Zufall hat aber gefügt, dass kurz darauf 
in der Klinik noch mehrere Fälle von Affektionen der Extre- 
mitäten-, bezw. Schädel- und Kieferknochen unter meine Be- 
handlung kamen, welche ich desgleichen als zu der genann- 
ten Krankheitsform gehörig auffassen musste. Alle diese 
Fälle sollen später von einem jüngeren Kollegen, dem ich 
das klinische und pathologisch-anatomische Material überlassen 
habe, eingehender bearbeitet werden. Hier soll nur mein 


 obenerwähnter Fall von Stirnbeintumor revidiert werden. 


Da seit meiner ersten Mitteilung über denselben eine so lange 
Zeit vergangen ist, bringe ich hier zunächst eine kurze Reka- 
pitulation der Krankengeschichte vom J. 1901. 


J. A., 19-jähriger Bauernsohn aus dem Kirchspiel Pusula, wurde 
am 27. I. 1901 in die chirurgische Klinik zu Helsingfors aufgenom- 
men. 

Im Herbst 1895 hatte Pat., der sich im übrigen einer guten Ge- 
sundheit erfreute, eine Auftreibung der rechten Stirngegend bemerkt, 
welche alsdann kontinuierlich — während der 3 ersten Jahre rascher, 
danach ziemlich langsam — zugenommen hat. Zugleich ist eine 
Verdrängung des rechten Auges nach unten sowie eine Abnahme des 
Sehvermögens auf diesem Auge erfolgt. Keine Schmerzen. Kein Aus- 
fluss aus der Nase, auch keine Verstopfung verselben. 

Bei der Untersuchung wurde Folgendes konstatiert (vergl. Fig. 1): 
Die rechte Stirnhälfte ist stark vorgebuchtet und stellt einen abgerun- 


deten Tumor dar, der im horizontalen Durchmesser 11, im vertikalen -~ 


7 cm misst, und dessen am stärksten prominierende Partie sich 2—3 
cm über das Niveau der linken Stirnhälfte erhebt. Nach links über- 
schreitet die Geschwulstbildung etwas die Medianlinie; nach rechts, 
gegen die Schläfengegend zu, sowie nach oben reicht sie bis an 
die Haargrenze; die untere Begrenzung wird von dem etwa 1 cm 
weit nach unten verlagerten Supraorbitalrand gebildet.. Die den Tumor 
bedeckende Haut bietet ein normales Aussehen dar und ist gegen die 


ES EN 


OSTITIS FIBROSA DES STIRNBEINS. | 3 


Unterlage verschiebbar. Die Oberfläche des Tumors ist glatt, seine 
Konsistenz knochenhart. Das rechte Auge ist etwa um 1 cm nach 
unten gedrängt, die Lidspalte verengert; die Bewegungen des Bulbus 
sind frei; keine Doppelbilder. Sehvermögen auf dem rechten Auge 
erheblich herabgesetzt, doch zählt Pat. Finger in einer Entfernung 
von mehreren Metern. Die Untersuchung der Nasenhöhle ergibt nichts 
Abnormes. 

Die Operation wurde am 31. I. 1901 ausgeführt. Schnitt längs 
der Haargrenze von der Schläfengegend bis zur Medianlinie und in 
dieser ein Stück weit nach unten gegen die Nasenwurzel zu. Mit dem: 
Elevatorium wurden die Weichteile einschliesslich des Periostes vom. 
Knochen abgelöst, worauf sie in Form eines Lappens über das Auge 
nach unten geschlagen wurden. Hierbei wurde an der am stärksten 
prominierenden Partie der Geschwulst das Stirnbein zerbrochen, und 
durch die hierbei entstandene Öffnung strömte unter deutlicher Pulsa- 
tion eine seröse, blutige Flüssigkeit hervor. Nachdem die Stirnbein- 
öffnung mit Hilfe der Lüer’schen Zange erweitert worden war, konnte 
man in eine Höhle von etwa 6 cm Durchmesser hineinschauen, die 
ich für den enorm erweiterten Sinus frontalis hielt. Die Höhle war 
mit einer stellenweise ganz dünnen, an anderen Stellen dickeren, - 
gefalteten Membran ausgekleidet, deren äussere Oberfläche stellenweise 
von weichen, blutgerinnselähnlichen Massen bedeckt war. Die Wand 
der Höhle war von einer eigentümlichen, gelblichen, kittähnlichen 
Masse gebildet, deren im übrigen glatte Oberfläche eine Menge vor- 
springender Leisten sowie zwischen diesen beflndliche, flache, an »Im- 
pressiones digitatae» erinnernde Vertiefungen darbot. Diese Masse, 
deren Dicke stellenweise 1 bis 1,5 cm erreichte, war dermassen 
morsch, dass sie mit den Fingern losgebrochen werden konnte und 
sich ohne Schwierigkeit mittels scharfen Löffels entfernen liess. In 
der vorderen Wand der Höhle ging diese Masse ohne scharfe Grenze 
in die äussere Schicht des Stirnbeins über, welche von ziemlich nor- 
malem Aussehen und normaler Konsistenz, jedoch etwas morscher als 
normaler Knochen und stellenweise von Hämorrhagien durchsetzt 
war. Alle diejenigen Knochenpartien, welche die vordere Wand der 
Höhle darstellten, wurden mittels der Lüer’schen Zange abgetragen; 
nach links hin erstreckte sich die Höhle etwas über die Medianlinie 
hinaus, ohne jedoch die linke Stirnhöhle zu befallen. Die dünne 
untere Wand der Höhle, welche die letztere von der Augenhöhle 
trennte, wurde ebenfalls entfernt. Die der Schädelhöhle zugekehrte 
hintere Wand der Höhle war weich und nachgiebig und zeigte 
deutliche Pulsation. Nachdem die morsche, gelbliche Masse, wel- 
che auch hinten die Höhle begrenzte, mit dem scharfen Löffel 
ausgekratzt worden war, blieb auf der harten Hirnhaut nur noch 
eine dünne, stellenweise unterbrochene Schicht von Knochensubstanz 
zurück. Nachdem ferner die Höhle durch Abtragung vorspringen- 
der Knochenkanten möglichst abgeflacht worden war, wurde sie teil- 
weise mit einem dem M. temporalis entnommenen Lappen ausge- 
füllt, worauf der von der Stirn heruntergeklappte Hautpcriostlappen 
gegen den Grund der Höhle angelegt und die Hautwunde zugenäht 
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wurde. Am 12. IV. 1901 wurde Pat. als geheilt aus dem Kranken- 
hause entlassen. 

Als der Patient am 8. 1. 1913, also ca. 12 Jahre nach jener 
Operation, von neuem aufgenommen wurde, hatte er während dieser 
ganzen Zeit sich einer guten Gesundheit zu erfreuen gehabt. Über 
sein Ausschen gibt Fig. 2 Bescheid. Die rechte Stirngegend ist etwas 
eingesunken; unter der Haut ist überall fester Knochen zu fühlen. 
Am oberen medialen Winkel der rechten Orbita findet sich eine vor- 
springende Knochenpartie. Das rechte Auge ist immer noch etwas 
nach unten verlagert; die Lidspalte ist ebenso weit wie am linken 
Auge. Sehschärfe auf dem rechten Auge mit korrigierendem Glase = 3. 
Am Rontgenbilde des Kopfes ist die linke Stirnhöhle deutlich zu er- 
kennen, indes die rechte fehlt. Röntgenaufnahme bezw. . Durchleuch- 
tung der Extremitätenknochen lässt keine pathologischen Verände- 
rungen erkennen. Wassermann negativ. 

- Da die an der oberen medialen Ecke der rechten Orbita vor- 
springende Knochenpartie das Aussehen des Patienten etwas entstellte, 
so wurde am 17. I. folgende Operation vorgenommen: Schnitt über 
der medialen Hälfte der rechten Augenbraue; Ablösung des Periostes 
an dem erwähnten Knochenvorsprung sowie Abtragung des letzteren 
mittels Meissels und Liier’scher Zange. Die entfernte Knochenpartie 
war von morscher Beschaffenheit und bestand teilweise aus ebensol- 
chen gelblichen Massen wie die bei der ersten Operation im Stirn- 
bein angetroffenen; die benachbarten Knochenpartien dagegen waren 
hart und sahen normal aus. Pat. wurde am 30. I. geheilt entlassen. 

Mikroskopische Untersuchung. Eine erneute Untersuchung der 
bei der ersten Operation, im J. 1901 gewonnenen Präparate ergab eine 
vollständige Übereinstimmung mit den Bildern, welche von mehreren 
Autoren als typisch für die Ostitis fibrosa beschrieben worden sind 
(s. Fig. 3). Überall sieht man unregelmässig gestaltete, in ein zell- 
reiches, stark vaskularisiertes, fibröses Gewebe eingebettete, teilweise 
netzfürmig angeordnete Bälkchen von osteoidem Gewebe. An mehreren 
Stellen, jedoch durchaus nicht überall, sind die-osteoiden Bälkchen 
nach aussen hin von längeren oder kürzen Reihen von Osteoblasten 
begrenzt. Ausserdem sind hier und dort grosse, unregelmässig gestal- 
tete, vielkernige Plasmamassen (Riesenzellen) zu sehen, welche manch- 
mal in Aushöhlungen der osteoiden Substanz angetroffen werden. In 
Hämatoxylinpräparaten machen sich stellenweise, sowohl im Inneren 
der osteoiden Bälkchen als auch in dem fibrösen Gewebe, stark blau- 
gefärbte Körner oder Klümpchen bemerkbar, die als Kalkablagerungen 
gedeutet werden müssen. Das Vorhandensein von kohlensaurem Kalk 
konnte auch dadurch nachgewiesen werden, dass, wenn ungefärbten, 
in Wasser untersuchten Schnitten Salzsäure zugesetzt wurde, überall 
im Präparate kleine Gasbläschen entstanden. 

Die Untersuchung der die Knochenhöhle auskleidenden, weichen, 
membranartigen Massen liess erkennen, dass diese aus einem nicht 
besonders kernreichen Bindegewebe mit reichlichen dünnwandigen Blut- 
gefässen bestanden. Nirgends waren an der Oberfläche dieser Mem- 
branen Epithelzellen zu entdecken; ebensowenig fanden sich in ihnen 
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elastische Fasern vor. Die dickeren, blutgerinnselähnlichen Partien 
zeigten, ausser Bindegewebe mit weiten, dünnwandigen Blutgefässen, 
die gleiche fibrése Substanz mit eingestreuten Inseln von osteoidem 
Gewebe, wie sie bereits oben beschrieben wurde. 

An einzelnen Stellen waren in dem Präparat kleine PIAtOEEDESE 
bezw. Anhäufungen von Blutpigment zu sehen. 


Die bei der späteren Operation (1913) entfernte, weiche Knochen- 
partie bot ebenfalls das Bild einer Ostitis fibrosa dar. 


Epikrise. Als ich im Jahr 1902 den Fall operierte, konnte 
ich mir nichts anderes denken, als dass die im Stirnbein befind- 
liche grosse Höhle den enorm erweiterten Sinus frontalis dar- 
stellte. Diese Auffassung erschien mir durch die Anwesen- 
heit der die Höhle auskleidenden, weichen, membranartigen 
Massen des weiteren gestützt. Diese Massen, welche bei 
mikroskopischer Untersuchung keinen Epithelbelag erkennen 
liessen, hatten indessen offenbar mit der Stirnhöhlenschleim- 
haut nichts zu tun, sondern stellten wahrscheinlich ein Pro- 
dukt der fibrösen Ostitis dar; wenigstens habe ich kürzlich, 
bei der Operation eines unzweideutigen Falles von Ostitis 
fibrosa des oberen Teiles des Femur, in einer dort vorgefun- 
denen grossen Zyste eine weiche Bindegewebsmembran ange- 
troffen, welche eine unverkennbare Ähnlichkeit mit den oben 
beschriebenen, membranartigen Massen darbot. Andererseits 
konnte weder bei der Operation noch späterhin bei der Rönt- 
genuntersuchung eine besondere Stirnhöhle der rechten Seite 
entdeckt werden. Inwiefern sich die betreffende Knochenhöhle 
etwa vom Sinus frontalis aus entwickelt hatte oder in dem 
von der Ostitis fibrosa befallenen Stirnbein als selbständige 
Zystenbildung entstanden war, in deren Bereich die Stirn- 
höhle nachträglich einbezogen worden war, vermag ich unter 
diesen Verhältnissen nicht zu entscheiden. 

Den Knochentumor selbst, der die Wandung der Höhle 
bildete, habe ich ursprünglich für ein verhältnismässig gut- 
artiges Spindelzellensarkom gehalten. Ein anderer Krank- 
heitsprozess als ein maligner Tumor, der in dieser Art die 
Knochensubstanz hätte durchwachsen und zerfressen bezw. in 
eine weiche Tumormasse umwandeln können, war mir zu 
jener Zeit nicht bekannt. Jetzt, nachdem die fibröse Ostitis 
genauer bekannt und eingehender studiert worden ist, bietet 
es dagegen keine Schwierigkeit mehr, meinen Fall in histo- 
logischer, ebensogut wie in klinischer Hinsicht unter diese 
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Krankheitsform einzuordnen. In letzterer Beziehung sind ja 
vor allem die langsame Entwicklung der Krankheit und 
ihr, trotz dem destruktiven Charakter des Krankheitspro- 
zesses, im Grunde doch gutartiger Verlauf bemerkenswert; 
und gerade dadurch scheint mir mein Fall ein aussergewöhn- 
liches Interesse darzubieten, als sich hier die Entwicklung 
der Krankheit im Verlaufe von nicht weniger als 18 Jahren 
überblicken lässt. Schon 6 Jahre vor der ersten Operation 
hatten sich nämlich die ersten Symptome der Erkrankung 
bemerkbar gemacht, und 12 Jahre nach derselben hatte ich 
Gelegenheit, den Patienten in voller Gesundheit wiederzu- 
sehen. Zwar fand sich jetzt an einer Stelle ein kleiner Herd 
von erweichtem Knochen vor; dieser Herd dürfte aber eher 
-als ein Überbleibsel des alten Prozesses denn als ein eigent- 
liches Rezidiv mit progressivem Charakter aufzufassen sein. 


Im übrigen stellte sich heraus, dass das zurückgelassene Pe- — 


riost neuen, harten Knochen gebildet hatte, der den durch die 
erste Operation entstandenen Knochendefekt recht wohl er- 
setzte. 

Was endlich die Lokalisation und Ausdehnung der Affek- 
tion in meinem Falle betrifft, so gehört zwar eine derartige, 
lokalisierte, mit Zystenbildung verbundene und eine Stirn- 
höhlenerkrankung vortäuschende fibröse Ostitis des Stirn- 
beines zu den Seltenheiten, allein ohne Gegenstücke in der 
Literatur ist mein Fall dennoch nicht. Vielmehr bin ich, 
auf Grund dieses sowie einiger ziemlich ähnlichen, von ande- 
ren Verfassern beschriebenen und hier nachstehend zu refe- 
rierenden Fälle zu der Auffassung gelangt, dass wir es hier 
mit einer gewissermassen typischen Affektion zu tun haben, 
welche wohl verdienen mag, eingehender studiert zu werden. 

Ich bringe hier zunächst eine kurze Übersicht derjenigen 
hierhergehörigen Fälle, die ich in der Literatur gefunden 
habe. Es sind dies teils solche Fälle, in welchen die betreffen- 
den Autoren die Diagnose Ostitis fibrosa gestellt haben, teils 
auch einige Fälle, die unter anderen Rubriken beschrieben 
worden, nach meinem Dafürhalten aber wahrscheinlich zu der 
hier in Rede stehenden Krankheitsform zu zählen sind. 

Schon ein paar Jahre bevor ich meinen oben angeführten 
Fall beobachtete, hatte Moser!) aus v. Mrkuticz’ Klinik 


!\ Moser. Zur Kasuistik der Stirnhöhlengeschwülste. Beiträge zur klinischen 
Chirurgie. Bd 25. 1899. S. 503. 


OSTITIS FIBROSA DES STIRNBEINS. 7 


einen Fall veröffentlicht, der in vielen Beziehungen mit dem 
meinigen übereinstimmte, und den er ebenfalls als ein von 


der Stirnhöhle ausgehendes Sarkom auffasste. 


Der Fall betraf ein 16-jähriges Mädchen, bei welchem seit 9 Jahren 
eine Auftreibung der linken Stirngegend sich entwickelt hatte und 
eine Verdrängung des Auges nach unten eingetreten war. Der Tumor 
hatte, als Pat. ins Krankenhaus aufgenommen wurde, die Grösse eines 
Apfels erreicht; in seiner Mitte war die Knochenwand gänzlich zer- 


stört, sodass hier unter der Haut eine weiche Stelle zu fühlen war. 


Unerhebliche Herabsetzung der Sehschärfe auf dem linken Auge. Bei 
der Operation wurde aus einer im Stirnbein befindlichen Höhle eine 
braunrote Flüssigkeit entleert, und mit dem scharfen Löffel konnten 
aus dem Inneren der Höhle weiche, blutgerinnselähnliche Massen her- 
ausgekratzt werden. Die Knochenwand selbst war grossenteils von 
einer Tumormasse durchwachsen und dadurch erweicht. Nachdem bei 
einer später vorgenommenen Operation die vordere sowie die der 
Orbita zugekehrte untere Wand der Höhle entfernt worden waren, 
trat Heilung ein. 


Die mikroskopische Untersuchung liess in einer aus Spindel- 
zellen bestehenden Grundmasse eine grosse Menge homogener 
Schollen erkennen, welche Moser als Produkte einer hyalinen 
Entartung auffasst, die sich aber, nach der beigegebenen Ab- 
bildung zu urteilen, wohl als osteoides Gewebe dürften deuten 
lassen. 

Ein anderer Fall von zystischem Knochentumor der Stirn- 
und Schläfengegend, welcher eine gewisse Ähnlichkeit mit 
meinem Falle darbietet, wurde von v. EISELSBERG”) im Jahre 
1906 beschrieben. 


In diesem Falle, in dem es sich um einen 23-jährigen Mann handelt, 
hatte die Affektion begonnen, als Pat. 12 Jahre alt und einige Zeit 
vorher die linke Schläfengegend und Stirn einem Trauma ausgesetzt 
gewesen war. Als der Patient im Mai 1905 in die Klinik v. EISELS- 


'BERG’S aufgenommen wurde, bot er folgendes Bild dar: Die linke 


Schläfenjochbeingegend und zum Teil auch die linke Stirngegend 


‚waren von einem diffusen, knochenbarten Tumor vorgebuchtet, der das 


linke Auge nach unten, innen und vorne gedrängt hatte; das Sehver- 
mögen war auf diesem Auge in hohem Grade herabgesetzt. Bei der 
Operation wurde eine beinahe faustgrosse, von seröser Flüssigkeit er- 


füllte Höhle eröffnet. Die innere Oberfläche der Höhle bot trabekel- 


artige, in das Lumen vorspringende Knochenwülste und -leisten und 
zwischen diesen teils gelbliche, teils blassrötliche Geschwulstmassen 


dar. Am Grunde der Höhle wurden auch mehrere Nervenstämme, 


1) v. EISELSBERG. Zur Kasuistik der knöchernen Tumoren des Schädeldaches. 
Archiv für klinische Chirurgie. Bd 81. 1906. S. 20. 


8 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 13. — ALI KROGIUS. 


u. a. wahrscheinlich der dritte Trigeminusast und der Facialis ange- 
troffen. Die Höhle wurde mit dem scharfen Löffel ausgekratzt und 
- ein Teil der lateralen Augenhöhlenwand vollständig entfernt. In der 
Jochbeingegend wurde endlich die stehengebliebene dünne Knochen- 
lamelle. mit dem Finger eingedrückt und hierdurch die Vorbuchtung 
dieser Gegend vermindert. Vierzehn Monate nach der Operation war 
das Befinden des Pat. dauernd gut. 

Über die mikroskopische Untersuchung wird nur angegeben, dass 
dieselbe ein Spindellzellensarkom ergab, indessen hebt‘ v. EISELSBERG 
zugleich die gutartige Beschaffenheit der Affektion ausdrücklich her- 
vor und spricht die Vermutung aus, dass der betreffende Fall vielleicht 
ein Analogon zu den u. A. von SCHLANGE und V. HABERER beschriebe- 
nen gutartigen Knochenzysten darstelle. 


Ein von BockENHEIMER!) im Jahre 1908 beschriebener Fall 
von »diffuser Hyperostose» oder Ostitis deformans des linken 
Stirnbeines sowie benachbarter Knochen betrifft einen Patien- 
ten, der vom Verfasser schon im J. 1901 beoabachtet wurde. 


Pat. war damals ein 19-jähriger, im übrigen gesunder Jüngling, bei 
dem seine Angehörigen, bereits als er 12 Jahre alt war, eine leichte 
‘Auftreibuug der linken Stirngegend bemerkt hatten. Als er 16 J. 
alt war, wurde seine linke Schläfengegend von einem herunterfallen- 
den Ziegelstein getroffen. Drei Jahre später begann die schon früher 
beobachtete Auftreibung der linken Kopfseite rasch zuzunehmen, 
weshalb Pat., zumal er während der letzten Jahre ausserdem an leich- 
tem linksseitigem Kopfschmerz gelitten hatte, sich in der. Klinik 
v. BERGMANN’S, behufs Aufnahme in dieselbe, meldete. Er bot zu 
dieser Zeit eine beträchtliche Auftreibung der linken Stirn- und 
Schläfengegend sowie auch der vorderen Parietalgegend dar. Das 
Auge war um 1/2 cm nach abwärts gedrängt, der linke Supraorbital- 
rand stark verdickt. Irgend welche Behandlung wurde nicht vor- 
genommen, da eine solche für aussichtslos gehalten wurde. Indessen 
zeigte es sich, als BOCKENHEIMER 2 Jahre später Gelegenheit hatte, 
den Pat. von neuem zu untersuchen, dass der Zustand während dieser 
Zeit vollkommen stationär geblieben war. 


Da in diesem Falle keine Operation stattfand, konnte 
selbstverständlich über die Natur der Affektion kein sicherer 
Aufschluss gewonnen werden; indessen spricht sowohl der 
Verlauf der Krankheit als auch das Krankheitsbild selbst 
mit grosser Wahrscheinlichkeit für die Annahme, dass hier 
eine Ostitis fibrosa des Stirnbeines und der benachbarten 
Knochen vorlag. Die Frage, inwiefern die Auftreibung auch 

1) BOCKENHEIMER. Uber die diffusen Hyperostosen der Schädel- und Gesichts- 


knochen s. Ostitis deformans fibrosa (Virchow’s Leontiasis ossea). Archiv für 
klinische Chirurgie. Bd 85. 1908. S. 519. 
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in diesem Falle, ebenso wie in den bisher angeführten, von 
einer Zystenbildung in dem affizierten Knochen bedingt war, 
muss jedoch unbeantwortet bleiben. 

` Auf der 80. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Köln 1908 teilte WREDE zwei Fälle von Ostitis 
fibrosa cystica des Schädels mit. Leider liegt, soweit mir 
bekannt ist, über diese Fälle keine ausführlichere gedruckte 
Mitteilung vor. Folgende Angaben über dieselben sind dem im 
Zentralblatt für aa enthaltenen Autoreferat WREDE’s!) 
entnommen. 


In dem einen Falle handelt es sich um einen 28-jährigen Mann, 
der seit seinem 6. Lebensjahr eine flache Anschwellung der rechten 
Stirn- und Schläfengegend sowie eine Verlagerung des Auges dargebo- 
ten hatte. Plötzlich stellten sich Kopfschmerz und zunehmende Seh- 
störungen ein. Bei der Operation wurde eine Ostitis fibrosa cystica 
des Stirn- und Keilbeines konstatiert. Die befallenen Knochenpartien 
wurden möglichst vollständig entfernt und der Defekt durch freie 
'Knochenplastik gedeckt. Nach der Operation trat Heilung mit Wieder- 
herstellung der normalen Sehschärfe ein. 

Der zweite Fall WREDE's betrifft ein 6-jähriges Mädchen. Vor 
einem Jahr war sie von einem Wagen heruntergefallen, und 4 Wochen 
später hatte sich eine oberhalb und vor dem linken Ohr hervor- 
tretende, langsam zunehmende Schwellung sowie eine Facialisparalyse 
entwickelt. Das Röntgenbild zeigte einen rundlichen, apfelgrossen 
Schatten in der Schläfengegend. Die Operation und die histologische 
Untersuchung ergaben, dass die Geschwulst auf einer Ostitis fibrosa 
cystica beruhte. 


Im vorigen Jahre endlich teilte Borr?) aus der FRIEDRICH'- 
schen Klinik folgenden Fall von Ostitis fibrosa des Stirn- 
und Schläfenbeines mit. 


Pat., ein 18-jähriger Jüngling, war als 6-jähriges Kind umgefallen und 
hatte dabei die linke Seite der Stirn gestossen, sodass an dieser Stelle eine 
Beule entstanden war. Diese bildete sich zwar zunächst zurück, fing 
aber nach einiger Zeit an von neuem zu wachsen und nahm zugleich 
eine harte Konsistenz an. Zwei Jahre später (im J. 1900) wurde Pat. 
operiert, wobei die harte Knochengeschwulst abgemeisselt wurde. 
Indessen begann im J. 1905 an derselben Stelle eine Auftreibung sich 
zu entwickeln, die in der Folge langsam weiter wuchs. Im J. 1909 
stellte sich periodisch auftretender linksseitiger Kopfschmerz ein. Als 
Pat. in demselben Jahre in FRIEDRICH’S Klinik aufgenommen wurde, 
bot er eine beträchtliche Vorwölbung der linken Stirn-, Schläfen- 


1) WREDE. Zwei Fälle von Ostitis fibrosa cystica am Schädel. Zentralblatt 
für Chirurgie. 1908. S. 1400. 

2) Borr, Ueber Leontiasis ossea und Ostitis fibrosa. Archiv för klinische 
Chirurgie. Bd 97. 1912. S. 515. 
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und Jochbeingegend dar. Das linke Auge war nach unten und vorne 
gedrängt. Bei der Röntgenuntersuchung waren beide Stirnhöhlen 
deutlich zu erkennen. Bei der Operation wurde der verdickte Knochen 
bis an die Dura mater mit dem Meissel entfernt, wobei sich heraus- 
stellte, dass das Gehirn stark plattgedrückt war. Auch das Orbital- 
dach und der Processus frontosphenoidalis des Jochbeines wurden 
entfernt. Der Knochentumor dehnte sich indessen auch auf die Basis 
cranii aus, weshalb von einer vollständigen Entfernung desselben 
keine Rede sein konnte. Der von der Stirn her gebildete Haut- 
periostlappen wurde über den Defekt geschlagen, und es trat Heilung 
ein. Bei einer gegen 2 Jahre nach der Operation angestellten Nach- 
untersuchung war das Befinden des Pat. gut; auch der: Kopfschmerz 
war vollständig verschwunden. — Die abgetragenen Knochenpartien 
waren grösstenteils hart und bis zu 3 cm dick, boten aber stellenweise 
weichere, gelbliche oder bräunliche Partien, sowie zahlreiche bis hasel- 
nussgrosse, mit einer gallertigen oder mehr fibrösen Masse gefüllte 
Zysten dar. Die mikroskopische Untersuchung ergab die für die Ostitis 
fibrosa charakteristischen Veränderungen: Umwandlung des Knochen- 
markes in ein fibröses Gewebe, sowie einerseits Knochenbildung durch 
Anlagerung von Osteoblasten auf fertige Knochenbälkchen, durch Osteo- 
blastenherde mit regelloser Bildung osteoiden Gewebes und durch 
‚direkte Bindegewebsmetaplasie, andererseits wiederum Knochenresorp- 
tion durch Osteoklasten und Bildung perforierender Kanälchen. 


Anhangsweise sei noch ein Fall von Knochentumor der 
Stirngegend referiert, der von dem behandelnden Chirurgen 
für eine fibröse Ostitis gehalten, von den pathologischen 
Anatomen jedoch anders gedeutet worden ist. Dieser Fall, 
der auf dem Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirur- 
gie in Berlin 1912 von FRANKE mitgeteilt wurde und daselbst 
zu einer lebhaften Diskussion Anlass gab, betrifft eine 44- 
jährige Frau, welche schon im J. 1903 von MÜLLER in Rostock 
operiert worden war. | 


Sie hatte seit 13 Jahren an einer langsam wachsenden, zur Zeit 
der Operation faustgrossen, knochenharten Geschwulst der rechten 
Schläfen- und Stirngegend gelitten. Die Frau klagte über heftigen 
Kopfschmerz, Brech- und Schwindelanfälle; es lag eine starke Pro- 
trusio bulbi vor. Bei der Operation erwies sich der Tumor in seinen 
äusseren Schichten aus ausserordentlich verdicktem Knochen gebildet, 
indes sein Zentrum von einer weichen, sarkomähnlichen Geschwulst- 
masse dargestellt wurde, welche einen grossen Teil des Schläfen-, 
Stirn- und Scheitelbeines infiltriert hatte und sich recht weit auf die 
Basis cranii hinüber erstreckte; auch in der Orbita fanden sich 
Geschwulstmassen vor. Von der Dura mater liess sich der Tumor 
stumpf ablösen, wobei eine tiefe Impression des Gehirnes zu Tage 
kam. Nach einer sehr unvollständigen Operation genas Pat. und 
befand sich noch zur Zeit der Mitteilung des Falles, also 9 Jahre 
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nach der Operation, wohl, ohne dass sich Anzeichen dafür ergeben 
hätten, dass ein weiteres Wachstum der Geschwulst eingetreten wäre. 


Die mikroskopisch-anatomische Diagnose wurde zur Zeit 
der Operation auf ein Spindelzellensarkom gestellt. Indessen 
gelangte MÜLLER, wie er in der Diskussion mitteilt, später, 
auf Grund des klinischen Verlaufes des Falles, zu der Auf- 
fassung, dass es sich um eine geschwulstartige Form von 
Ostitis fibrosa handelte. Diese Auffassung scheint auch 
FRANKE früher geteilt zu haben, da er für den Kongress ur- 
spriinglich einen Vortrag über einen Fall von Ostitis fibrosa 
angekiindigt hatte. Im letzten Moment jedoch hatte eine 
erneute, von ScHWALBE vorgenommene mikroskopische Unter- 
suchung der Präparate zur Diagnose »Endotheliom, ausgehend 
von der Dura mater», geführt, unter welcher Diagnose der 
Fall denn auch dem Kongress vorgetragen wurde. Die Frage 
könnte hiermit definitiv entschieden erscheinen, allein ich ver- 
stehe wohl die Ungeneigtheit, welche MÜLLER in der Diskus- 
sion bekundete, sich der neuen Auffassung anzuschliessen, und 
zwar sowohl im Hinblick auf den Verlauf des Falles, als auch 
aus dem Grunde, dass er, bei der vor 9 Jahren ausgeführten 
Operation, an der damals freigelegten Dura mater keinen 
Tumor entdecken konnte. Ich kann daher nicht umhin, 
mich zu fragen, ob nicht der von FRANKE mitgeteilte Fall 
eine nochmalige Revision verdienen könnte; indessen muss 
ich mich natürlich einstweilen vor den pathologisch-anato- 
mischen Autoritäten beugen, und ich habe den Fall hier nur 
als Beispiel dafür angeführt, welche Schwierigkeiten sich bei 
gewissen ungewöhnlicheren Formen von Knochengeschwülsten 
der Diagnose entgegenstellen können. 


Die Anzahl der Fälle von Ostitis fibrosa des Stirnbeines 
und der benachbarten Knochen, welche ich hier habe zusam- 
menbringen können,!) ist ja zu gering, um fiir sich allein 
die Aufstellung eines detaillierten Krankheitsbildes von dieser 
Lokalisation der fibrösen Ostitis zu ermöglichen. Es sind, 
wenn ich von dem unsicheren Falle FRANKE's absehe, nur 
7 Fälle, in denen die Diagnose mit Sicherheit gestellt wor- 
den ist oder als höchst wahrscheinlich angesehen werden 
muss. Ich werde mich dem entsprechend damit begnügen, im 


1) Nur die bis Mitte d. J. 1913 veröffentlichten Arbeiten sind in diesem Auf- 
satze berücksichtigt worden. 
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nachstehenden einige diesen 7 Fällen gemeinsame Züge hervor- 
zuheben sowie einige mit der Entstehung und Entwicklung 
der Krankheit zusammenhängende Fragen kurz zu berühren, 

Vor allem ist da auf einen interessanten Umstand hinzu- 
weisen, der für die ganze Auffassung von der Natur der 
Krankheit nicht ohne Bedeutung sein dürfte, nämlich dass 
sämtliche Patienten junge Individuen im Alter zwischen 6 
und 28 Jahren (resp. 19, 16, 23, 19, 28, 6 und 18 J. alt) 
waren. Ja, es ergiebt sich für diese Patienten ein noch be- 
deutend jüngeres Alter, wenn man berücksichtigt, wie alt sie 
waren, als sich die Krankheit zuerst zeigte, denn in der 
Regel kamen sie erst mehrere Jahre nach dem Auftreten der 
ersten Krankheitssymptome in Behandlung; es ergeben sich 
in dieser Weise folgende Alterszahlen: 7, 13, 12, 12, 6,5 
bezw. 6 Jahre; mit anderen Worten es fing bei allen 7 Patien- 
ten die Krankheit schon im Kindesalter bezw. in der frühe- 
ren Jugend an, sich zu entwickeln. In dem unsicheren Falle 
FRANKE’S dagegen war die Patientin, als sie ärztliche Hilfe 
suchte, bereits 44, und als die Krankheit zuerst auftrat, 31 
Jahre alt. — Fünf der früher erwähnten 7 Patienten waren 
Männer, zwei Frauen. Bei 2 Patienten war die Krankheit 
auf der rechten, bei 5 auf der linken Seite des Kopfes lokali- 
siert. 

Da man traumatischen Einflüssen eine gewisse Bedeutung 
für die Entstehung der fibrösen Ostitis hat vindizieren wol- 
len, so sei hier auch erwähnt, dass in dreien der Fälle 
(v. EISELSBERG, WREDE, Fall 2, Boir) ein Trauma der Ent- 
wicklung der Krankheit vorausgegangen ist, und dass auch 
im Falle BocksNuEIMER’s ein Trauma sich notiert findet, 
welches jedoch zu einem Zeitpunkte zugestossen ist, wo 
bereits eine Auftreibung des Knochens konstatiert werden 
konnte; in den übrigen Fällen finden sich dagegen keine 
Angaben darüber vor, dass die betreffende Gegend der Ein- 
wirkung einer äusseren Gewalt ausgesetzt gewesen wäre. 

Was die Entwicklung der Krankheit betrifft, so ist die- 
selbe, wie bereits hervorgehoben wurde, in der Regel äusserst 
langsam und schleichend vor sich gegangen. Eine leichte 
Auftreibung der Stirn- bezw. Schläfengegend ist: das erste 
Zeichen ‘gewesen, welches die Aufmerksamkeit des Patienten 
oder seiner Umgebung auf das beginnende Leiden gelenkt 
hat, und diese Auftreibung hat sodann dermassen langsam 
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zugenommen, dass selbst 10 bis 20 Jahre haben vergehen kön- 
nen, ehe sich der Patient entschlossen hat, chirurgische Hilfe 
zu suchen. Dieser langsame Verlauf ist unzweifelhaft als 
die auffälligste klinische Eigentümlichkeit der fibrösen Ostitis 
anzusehen und verdient selbstverständlich beim Stellen der 
Diagnose die grösste Beachtung. Auch wenn man etwa auf 
Grund des Aussehens der Affektion geneigt wäre, eine ma- 
ligne Knochengeschwulst anzunehmen, muss in der Tat ein 
über mehrere Jahre oder selbst über Jahrzehnte sich er- 
streckender Verlauf geeignet sein, den Verdacht auf irgend 
eine andere, gutartige Knochenaffektion rege zu machen, und 
für denjenigen, der von der Ostitis fibrosa einige Erfahrung 
hat, liegt es dann nahe, an diese Krankheit zu denken. 
Desgleichen muss ein dauernd günstiges Resultat einer Opera- 
tion, bei welcher der befallene Knochen nicht vollständig 
entfernt werden konnte, zu einer Revision der Diagnose auf- 
fordern, falls diese früher auf ein Knochensarkom oder einen 
sonstigen malignen Tumor gestellt worden ist. 

Trotz dem langsamen Wachstum kann die Auftreibung 
mit der Zeit eine ansehnliche Grösse erreichen, wodurch das 
Aussehen des Patienten in beträchtlichem Masse entstellt 
wird. Dies ist namentlich dann der Fall, wenn sich in dem 
erkrankten Knochen eine grössere Zyste entwickelt. Zugleich 
tritt eine Verdrängung des Auges, hauptsächlich in der 
Richtung nach unten ein, wodurch die Gesichtsdeformität 
noch auffälliger wird. Doppeltsehen ist in den oben ange- 
führten Fällen nicht vorgekommen, wohl aber eine häufig 
bedeutende Herabsetzung der Sehschärfe, in welcher Hinsicht 
im allgemeinen nach der Operation eine erfreuliche Besserung 
eingetreten ist. 

In meinem Falle mit der von einer grossen Knochenzyste 
bedingten Auftreibung oberhalb des rechten Auges und mit 
der Verlagerung des letzteren nach unten und aussen lag ein 
Krankheitsbild vor, welches den Gedanken anı nächsten auf 
eine Erweiterung des Sinus frontalis lenken musste. Ebenso 
wurde in dem Moser’schen Falle die Diagnose auf eine Stirn- 
höhlenaffektion gestellt. Nun könnte man sich ja, wie ich 
schon früher bemerkt habe, denken, dass in diesen Fällen die 
Zysten sich ursprünglich vom Sinus frontalis aus gebildet 
hätten; allein wahrscheinlicher kommt es mir vor, dass sie 
banale Zystenbildungen in einem von einer Ostitis fibrosa 
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befallenen Knochen darstellten, in welche vielleicht späterhin. 
die Stirnhöhle sekundär einbezogen worden war. 

Für die Frage, inwiefern die Auftreibung der Stirngegend 
und die Verdrängung des Auges in den hierhergehörigen 
Fällen auf einer Stirnhöhlenaffektion beruhen, muss, wenig- 
stens in vielen Fällen, die Röntgenuntersuchung des Schädels 
eine entscheidende Bedeutung gewinnen können. So ist es in 
dem Bort’schen Falle gelungen, auf dem Röntgenbilde auch 
auf der erkrankten Seite einen deutlichen Sinus frontalis 
nachzuweisen, welcher mit dem weiter lateralwärts gelegenen. 
Knochentumor in keinem Zusammenhang zu stehen schien. 
Auch zwecks Erforschung der Ausbreitung der Knochen- 
erkrankung, des Vorkommens von Zystenbildungen in der 
erkrankten Knochenpartie u. s. w. sollte natürlich in diesen 
Fällen die Röntgenuntersuchung nicht unterlassen werden. 

Grössere Zysten wurden in 5 der oben angeführten Fälle 
angetroffen; in dem Falle BockENHEIMER’s wurde keine Opera- 
tion vorgenommen, und in dem Boır’schen Falle fanden sich, 
in dem erkrankten Knochen mehrere kleinere, zystenartige 
Bildungen vor. Der Inhalt der solitären Zysten wurde von 
einer serösen, braungefärbten Flüssigkeit dargestellt; ausser- 
dem war in Moser’s sowie in meinem Falle die innere Ober- 
fläche der Höhle von weichen blutgerinnselähnlichen Massen, 
in meinem Falle ausserdem noch von dünnen, membranar- 
tigen Bildungen ausgekleidet, die ich zuerst als Reste der 
Stirnhöhlenschleimhaut auffasste, die aber wahrscheinlich 
nichts anders waren als Produkte der fibrösen Ostitis. In 
dem von v. EISELSBERG mitgeteilten Falle waren am Grunde 
der in der Schläfengegend befindlichen Höhle Nervenstämme 
zu sehen. 

Der erkrankte Knochen selbst war verdickt und in der 
Regel erweicht und morsch, so dass er mit den Fingern zer- 
bröckelt oder mit dem scharfen Löffel ausgekratzt werden 
konnte; nur in einem Falle (Borr) wird seine Konsistenz als 
hart angegeben. In den äusseren Schichten war das Knochen- 
gewebe verhältnismässig gut erhalten, und das Periost war 
von normaler Beschaffenheit oder leicht verdickt. In dem 
Mosezr’schen Falle war jedoch das Stirnbein an einer Stelle 
vollständig usuriert, sodass an dieser Stelle eine weiche und 
nachgiebige Partie zu fühlen war. Nach der Schädelhöhle 
hin erstreckte sich der Knochenprozess bis an die Dura 
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mater, sodass in einigen Fällen die Oberfläche des Gehirns 
durch den Druck der Knochengeschwulst abgeplattet oder 
napfförmig eingedrückt war. Die vom Drucke verursachten 
Hirnsymptome traten jedoch wenig in den Vordergrund der 
Erscheinungen, indem sie sich vorwiegend in Form von Kopf- 
schmerzen bemerkbar machten. 

Die Krankheit war in den hier beschriebenen Fällen in der 
Stirngegend oder Stirn- und Schläfen- bezw. Jochbeingegend 
oder nur in der Schläfengegend lokalisiert. In den operierten 
Fällen stellte sich gewöhnlich heraus, dass der ostale Prozess. 
recht diffuse Grenzen hatte und in beträchtlicher Ausdehnung 
auf die Schädelbasis übergriff; insbesondere war in sämt- 
lichen im Stirnbein lokalisierten Fällen das Orbitaldach mehr 
oder weniger zerstört, und auch das Keilbein war in einigen 
Fällen in Mitleidenschaft gezogen worden. In keinem der 
Fälle konnten andererseits krankhafte Veränderungen nach- 
gewiesen werden, welche auf das Bestehen fibröser Ostitiden 
in anderen Abschnitten des Skeletts gedeutet hätten; in Bort’s, 
wie auch in meinem Falle waren auch bei der systematisch 
durchgeführten Röntgenuntersuchung der verschiedenen Ske- 
lettabschnitte keine derartigen Krankheitsherde zu entdecken. 

Die fibröse Ostitis des Stirnbeines und der benachbarten 
Knochen stellt somit, soweit sie sich nach den bisher be- 
kannten Fällen beurteilen lässt, eine lokale und an und für 
sich gutartige Affektion dar, die aber durch die schweren 
kosmetischen und funktionellen Störungen, welche sie infolge 
ihrer Lokalisation herbeiführen muss, eine ernste Bedeutung 
gewinnt. In den weit vorgeschrittenen Fällen werden in der 
Tat die Patienten infolge ihres entstellten Aussehens sozial 
unmöglich; zugleich büssen sie noch das Sehvermögen auf 
dem einen Auge ein und werden von zunehmenden Sympto- 
men von Gehirnkompression bedroht. Unter solchen Verhält- 
nissen muss es als ein glücklicher Umstand betrachtet werden, 
dass sich diese Affektion für die chirurgische Behandlung so 
empfänglich erwiesen hat. In dieser Beziehung scheint es mir, 
als wäre namentlich meinem Falle, auf Grund der langen 
Beobachtungszeit nach der Operation, eine gewisse Beweis- 
kraft beizumessen. Trotz der grossen Ausdehnung des Krank- 
heitsprozesses, welche ein radikales Entfernen aller erkrank- 
ten Knochenpartien unmöglich machte, zeigte sich nämlich 
hier, dass der Prozess schon durch Eröffnung der Zyste und 
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Entfernung wenigstens der Hauptmasse des von der Krank- 
heit betroffenen Knochens zum Stillstand und zur Heilung ge- 
bracht werden konnte, so dass der Pat. noch 12 Jahre nach der 
Operation ein gutes Befinden und nur ein unbedeutendes, lokales 
‚Rezidiv» der fibrösen Ostitis darbot. Ausserdem waren die 
Sehstörungen zurückgegangen, und das kosmetische Ergebnis 
der Operation muss als sehr zufriedenstellend bezeichnet wer- 
den. Auch in anderen der hier angeführten Fälle sind ähn- 
liche Resultate erzielt worden, wenn auch die Beobachtungs- 
zeit sich in diesen Fällen nur auf höchstens 2 Jahre erstreckt. 
Wenn nun in den weit gediehenen, schweren Fällen derartige 
Resultate zu verzeichnen sind, so muss man hoffen, dass es 
in Zukunft gelingen werde, durch frühzeitige Diagnose und 
Operation die weitere Entwicklung der entstellenden Krank- 
heit schon in ihren Anfängen abzuschneiden. Um so besser 
noch, wenn es, auf Grund eines eingehenderen Studiums der 
Natur und Ursachen der fibrösen Ostitis, künftig gelingen 
sollte, ein anderes Heilmittel gegen diese Affektion als die 
operative Behandlung ausfindig zu machen. 





Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Siner. 
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Magenleiden im Zusammenhang mit chronischer 
Epiploitis. Gastropathia epiploitica. 


Von 


G. EKEHORN. 


In den beiden Fällen, deren Krankengeschichten hier mit- 
geteilt werden, bot der Patient Symptome eines Ventrikel- 
leidens dar; mit Rücksicht auf die tägliche Tätigkeit des 
Patienten und sein allgemeines Wohlbefinden war dieses sogar 
von recht ernster Natur. 

Bei beiden Patienten war ausserdem eine unzweifelhafte 
chronische Epiploitis vorhanden. | 

In beiden Fällen muss, soviel ich sehe, zu der Annahme 
gegriffen werden, dass die Magensymptome mit der Epiploitis 
in der Weise in Zusammenhang standen, dass die ersteren, 
wenigstens in wesentlichem Grade, von der letzteren ab- 
hängig waren oder von ihr hervorgerufen wurden. 

Unter der Voraussetzung, dass diese Annahme richtig ist, 
können wir also bei diesen beiden Patienten einen Zustand 
beobachten, den wir passend mit dem Namen Gastropathia 
epiploitica bezeichnen können. 

In dem ersten Falle traten die Ventrikelsymptome einer- 
seits und vor allem in Form von Erbrechen, andererseits in 
Form von Schmerzen in der Magengegend auf. 

Die Erbrechen traten in der Regel nach jeder Mahlzeit ein. 
Die Patientin konnte mit gutem Appetit ihre volle Mahlzeit 
verzehren; 20—30 Minuten später erschienen die Erbrechen. 
Sie erfolgten gewöhnlich ohne grössere Beschwerden. 

Versuchte die Patientin, das Erbrechen zurückzuhalten, was 
ziemlich leicht gelang, wenn sie zu Bette lag, so folgten 
schmerzhafte Übelkeiten mit Aufstossen. 

1— 142886. Nord. med. arkiv, 1914. Afd. I. N:r 14. 
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Schmerzen und Krämpfe in der Magenregton konnten aus- 
serdem jederzeit, auch während der Nacht auftreten, ge- 
wöhnlich unabhängig von den Mahlzeiten. Sie dauerten in 
der Regel etwa eine halbe Stunde, während welcher Zeit 
mehrere kleinere Attacken von Schmerzen eintraten. Solche 
Schmerzperioden konnten im Verlauf eines Tages mehrere 
Male wiederkehren. Bisweilen konnten die Schmerzen mehrere 
Tage nacheinander vollständig ausbleiben. 

In dieser Weise hatte die Patientin mehrere Jahre gelitten. 
Zweimal (1906 und 1910) war im Krankenhause eine völlig 
sachverständige Untersuchung ihres Magens vorgenommen 
worden. Man hatte hierbei keine objektiven Veränderungen 
gefunden, sondern ihre Krankheit war als eine »emesis ner- 
vosa», resp. eine »neurosis ventriculi» betrachtet worden. 

Im zweiten Falle traten die Symptome anfangs mehr akut 
auf, setzten sich aber dann in chronischer Form fort. Der 
Patient hat ein ständiges Gefühl von Schwere und brennende 
Schmerzen in der Magenregion, im oberen Teil des Epigastri- 
ums, in den Rücken ausstrahlend. Unmittglbar nach Auf- 
nahme von Nahrung werden die Schmerzen bedeutend schlim- 
mer, »langgezogen» und schneidend, wie von Messern ver- 
ursacht. Auch wenn er nur ein kleines Glas Milch trinkt, 
fühlt er solche Schmerzen. Er fühlt sich dabei wie aufgeblasen. 

Diese Beschwerden treten auch ein, wenn der Patient zu 
Bette liegt. Sobald er aufzustehen versucht, nehmen alle 
Unannehmlichkeiten sofort zu. 

Erbrechen hat dieser Patient nicht gehabt. Er ist in der- 
selben Weise 3 Monate lang krank gewesen. 

Auch hier hatte eine sachverständige Untersuchung des 
Magens stattgefunden, ohne krankhafte Veränderungen zu 
ergeben. 

Beide Patienten bekundeten Empfindlichkeit bei Druck 
innerhalb eines Gebietes oberhalb des Nabels. 

Die röntgenologische Untersuchung ergab in keinem der 
beiden Fälle irgendwelche charakteristische Veränderungen. 

Ich will nicht versuchen auf Grund von nur zwei Fällen 
ein fixes Krankheitsbild zu entwerfen. Ich verweise auf die 
folgenden Krankengeschichten. 

Es ist auch nicht möglich, nur auf zwei Fälle gestützt, 
deutlich zu zeigen, dass die Epiploitis der Grund des Magen- 
leidens war. Ich glaube aber bis auf weiteres, dass in diesen 
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Fallen die Epiploitis die Magensymptome hervorgerufen hat, 
und stiitze mich dabei auf folgende Fakta. 

Bei der sachverständigen objektiven Untersuchung hat kein 
Magenleiden von bestimmter Art nachgewiesen werden können. 
In beiden Fällen hatte man in erster Linie an ein Ulcus ven- 
triculi oder duodeni gedacht. Es konnte jedoch nichts der- 
artiges nachgewiesen werden, weder durch röntgenologische, 
noch durch gewöhnliche klinische Untersuchung. 

Bei der Operation fand sich nichts, was auf ein bestehendes 
oder ehemaliges Ulcus im Ventrikel oder Duodenum hin- 
gewiesen hätte. Es waren bei der Operation überhaupt keine 
Veränderungen im Ventrikel, im Duodenum oder in benach- 
barten Organen zu entdecken, abgesehen von einer gelinden 
Senkung des Ventrikels im ersten Fall. 

In beiden Fällen war eine unzweifelhafte, alte Epiploitis 
vorhanden. Diese hatte veranlasst, dass sich das Omentum 
majus zu einem harten, langgestreckten, querverlaufenden 
Klumpen zusammengezogen hatte. In dem einen Falle er- 
streckte sich ausserdem ein Strang des Oments herunter 
in die rechte Fossa iliaca, wo er mit der vorderen Bauchwand 
verwachsen war. Im ersten Falle fanden sich keine Ver- 
wachsungen. 

. Beide "Patienten tnd nach der Epiploektomie gesund ge- 
worden. Im ersten Fall hat die Patientin während mehr als 
eines Jahres nach der Operation nicht ein einziges Mal er- 
brochen, während sich vor der Operation acht Jahre hindurch 
nach jeder ordentlichen Mahlzeit Erbrechen eingestellt hatten. 
Sie hat auch keine Schmerzen mehr. Der andere Patient ist 
von den Schmerzen, die er früher hatte, befreit, sowohl bei 
leerem Magen wie auch insbesondere nach Aufnahme von 
Nahrung, Schmerzen welche schwerer waren, wenn der Patient 
ausser Bette und in Bewegung war. 

Ich kann mich hier nicht auf eine Besprechung der Epi- 
ploitis im allgemeinem einlassen, sondern verweise auf die 
Literatur über diesen Gegenstand, die übrigens nicht beson- 
ders umfangreich ist.') 


1) Einige der wichtigsten Arbeiten mögen hier erwähnt werden: BRAUN 
(Arch. f. klin. Chir. 1901, Bd. 63), LEDERER (Centralblatt für die Grenz- 
gebiete 1908, Sammelreferat), ZEsas (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1909, Bd. 98), 
SAUGET (These de Paris, 1899), HALLER (Des epiploites chroniques, Paris, Stein- 
heil 1912). Bei diesen Autoren finden sich Verzeichnisse über die hierherge- 
hörige, relativ unbedeutende Literatur. 
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Es war eigentlich im Beginn der neunziger Jahre, dass die 
Aufmerksamkeit der Epiploitis zugewendet wurde (nach Zesas 
zuerst von Lucas-CHAMPIONNIERE). Braun konnte 1901 33 von 
verschiedenen Autoren beschriebene Fälle von Epiploitis (dar- 
unter 5 eigene) zusammenstellen. Zesas konnte 1909 diese 
Anzahl auf 44 vermehren. 

In der weitaus grössten Anzahl dieser Fälle war die Epi- 
ploitis postoperativ. Sie war nach Operationen entstanden, 
gewöhnlich nach Beckenoperationen, bei denen ein Teil des 
Netzes nach Unterbindungen entfernt worden war. Auf dem 
zurückgelassenen Rest des Netzes entstand nach einiger Zeit 
unter relativ akuten Erscheinungen eine tumorartige, emp- 
findliche Anschwellung, bisweilen mit hohem Fieber. Die 
Anschwellung ging in einigen Fällen in einen Abscess über, 
der entleert werden musste, in anderen verschwand sie bei 
konservierender Behandlung. Oft haben diese Epiploitiden 
zu bedeutenden peritonitischen Reizungssymptomen Anlass 
gegeben. 

Sehr viel seltener war diejenige Form der Epiploitis, die 
durch Fortleitung eines entzündlichen Prozesses in irgend 
einem Organ im Inneren des Bauches entstand. 

In einem oder dem anderen Ausnahmefall konnte kein pri- 
märer Entzündungsherd entdeckt werden, welchenfalls eine 
hämatogene Infektion anzunehmen ist. 

In pathologisch-anatomischer Beziehung hat man unter- 
schieden zwischen einer suppurativen und einer plastischen 
(hyperplastischen) Form der Epiploitis, die letztere mit oder 
ohne Verwachsungen. 

WALTER ist der Ansicht, dass chronische Epiploitis in Fäl- 
len von chronischer Appendicitis oder Colitis ein sehr gewöhn- 
liches Übel sei. Seine Auffassung findet sich mitgeteilt in 
HALLER's oben angeführter Arbeit, auf welche ich diesbezüg- 
‚lich verweise. 

Es ist mir nicht gelungen, in der Literatur mehr als einen 
einzigen Fall zu finden, der mit den hier mitgeteilten in 
Parallele gesetzt werden kann.!) Dieser Fall ist in »Lyon 
medical» von DesToT publiziert und wird hier nach den andern 
Krankengeschichten referiert. Es handelte sich um einen 30- 
jährigen Mann, der über wechselnde und bizarre gastrische 


1 Es ist jedoch möglich, dass sich noch der eine oder andere Fall finden 
könnte. 
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Schmerzen klagte und 10 kg abgenommen hatte. Man konnte 
keine sichere Diagnose stellen. Der Patient behauptete, 
dass das Übel sechs Jahre alt und nach einem Typhoid- 
fieber aufgetreten sei. Bei der Operation fand man, dass die 
ganze Netzschürze zu einem Fettpacket zusammengezogen 
war, das vor dem Ventrikel lag und an einem Punkt an der 
unteren Oberfläche des linken Leberlappens adhärent war. Im 
Ventrikel konnte man keine Veränderungen entdecken, eben- 
sowenig in den Gallenwegen oder im Appendix. Die Ver- 
wachsung wurde gelöst und das Netz zurechtgelegt, worauf 
der Patient wiederhergestellt war. 


Alma L., 31 Jahre, verheiratet, wurde am 15. Sept. 1913 in das 
Akademische Krankenhaus, chir. Abt., aufgenommen, am 14. Okt. 
gesund entlassen. 

Seit ihrem achten Jahr hat die Patientin beinahe täglich fast un- 
mittelbar nach den Mahlzeiten Erbrechen gehabt, bisweilen auch 
zwischen den Mahlzeiten. Gelegentlich bei nüchternem Magen Er- 
brechen von gelbem, saurem Wasser. Bisweilen Gefühl von Druck und 
Schmerzen in der Magengrube, aber im allgemeinen keine anderen 
Unannehmlichkeiten als die Erbrechen. 

Im Alter von 16—17 Jahren soll sie einmal kaffesatzartige Er- 
brechen gehabt haben. 

Stuhlgang in der Regel normal. 

Vom 23. Februar bis zum 20. März 1906 wurde sie unter der 
Diagnose »emesis nervosa» auf der med. Abt. des Akad. Kranken- 
hauses behandelt. Die Magensaftuntersuchung ergab damals das Vor- 
handensein von freier Salzsäure und eine Totalacidität von 45. Webers 
Reaktion am Mageninhalt negativ. Bei einer Untersuchung soll die 
Totalacidität 90 betragen haben, wobei die Günzburg’sche Reaktion 
stark positiv war. 

Von Seiten der übrigen Organe war bei der Untersuchung im 
Krankenhaus nichts zu bemerken. Der Urin war albuminfrei. 

Während der ganzen Zeit im Krankenhause war die Patientin fieber- 
frei. Sie wog bei der Aufnahme 56, bei der Entlassung 551/2 kg. 

Nach ihrer Entlassung war sie während etwa eines halben Jahres 
frei von Beschwerden, dann aber stellten sich die alten Krankheits- 
erscheinungen wieder ein. 

In der: Zeit 3.—24. März 1910 wurde sie von neuem im Kranken- 
hause unter der Diagnose »neurosis ventriculi» behandelt. Im Journal 
aus dieser Zeit findet sich bemerkt, dass die Patientin sich oft müde, 
aber nie nervös oder unruhig fühlte. Der Schlaf war immer gut 
gewesen. Keine Kopfschmerzen. 14 Tage vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus war eine Verschlimmerung ihres Zustandes eingetreten, 
indem sie bei nüchternem Magen Druck und Schmerz in der Magen- 
grube empfunden hatte; nach dem Erbrechen trat Linderung ein und 
während der Woche unmittelbar vor der Aufnahme hatte sie sich 
besser befunden. 
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Die Ventrikeluntersuchung ergab keine Retention; im Magensaft 
freie HCl, Totalacidität 35. 

Webers Probe an den Fäces war negativ. 

Der Bauch nicht aufgetrieben, keine Empfindlichkeit im Epigastrium. 
jedoch unbedeutende Empfindlichkeit gleich links vom Nabel in einem 
handtellergrossen Gebiet. Keine palpablen Veränderungen im Bauch. 

Die Patientin wurde im Krankenhause einer Ulcuskur unterzogen. 

Während der ganzen Krankenhauszeit frei von Symptomen. War 
während der ganzen Zeit bis zum 22. März, zwei Tage vor der Ent- 
lassung, bettligerig. Gewicht 55 —56 kg. 

Nach der Entlassung befand sie sich während einer kürzeren Zeit 
besser, dann kehrten aber die Erbrechen nach den Mahlzeiten zurück 
in derselben Weise wie früher. 

Sie hat nie Blut erbrochen. (Im Alter von 17 Jahren, um das 
Jahr 1900, hat sie jedoch, wie oben gesagt, einmal kaffesatzartige 
Erbrechen gehabt.) 

Die Fäces waren von normaler Farbe und Beschaffenheit, ausser 
während einiger Tage etwa zwei Wochen vor der zweiten Aufnahme 
ins Krankenhaus, wo die Entleerungen dunkel gewesen sein sollen. 

Kam am 15.Sept. 1913 auf die chir. Abt. des akad. Krankenhauses. 

Die Patientin gibt nunmehr an, dass sie sich während mindestens 8 
Jahre in der Regel nach jeder Mahlzeit, Frühstück, Mittagessen und 
Abendbrot, erbrochen habe. 

Mit diesen Erbrechen verhielt es sich nach Angabe der Patientin 
etwa folgendermassen. Sie ass gewöhnlich ihre Mahlzeit mit gutem 
Appetit auf und konnte ziemlich viel essen. 20—30 Minuten nach 
der Mahlzeit trat das Erbrechen ein. Vor demselben hatte sie gewöhn- 
lich keine besonderen Schmerzen oder sonstige Beschwerden. Sie ist 
der Ansicht, dass die Erbrechen im Verhältnis zu der aufgenommenen 
Nahrung reichlich waren. Sie giebt an, dass wenigstens während der 
letzten Jahre die Erbrechen ihr weniger Beschwerden verursachten, 
wenn sie zu Bette lag. 

Konnte sie dem Brechreiz nicht nachgeben, z. B. weil sie sich in 
Gesellschaft befand oder aus anderer Ursache, so traten schmerzhafte 
Übelkeiten und Aufstossen von saurem Wasser ein. 

Schmerzen in der Magengegend konnten sich jederzeit einstellen, auch 
nachts, gewöhnlich ohne Zusammenhang mit den Mahlzeiten. Diese 
Schmerzen traten in Form von kurzen Anfällen auf. Während einer 
halben Stunde mehrere solche Attacken. Nach dieser Zeit hörten 
sie gewöhnlich auf, um nach einiger Zeit wiederzukehren. Diese 
Perioden konnten sich täglich mehrmals wiederholen. 

Bisweilen konnten die Schmerzen während mehrerer aufeinanderfol- 
gender Tage völlig ausbleiben. 

Die Patientin hatte zwischen ihrem ersten und zweiten Aufenthalte 
im Krankenhaus geheiratet und eine Schwangerschaft durchgemacht. 
Während dieser waren laut ihrer Angabe die Erbrechen weniger heftig 
als sonst. 

Sie hat niemals Blinddarmentzünndung (Appendicitis) oder Unterleibs- 
leiden gehabt. 
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Patientin ist von normalem Körperbau. Ernährungszustand und 
Muskulatur gut entwickelt. Keine Anzeichen von Anämie. Temperatur 
und Puls normal. 

Macht im allgemeinen nicht den Eindruck nervös zu sein. Guter 
Schlaf. 

Bauch nicht aufgetrieben. Gelinde Druckempfindlichkeit auf einem 
kleinen Gebiet gleich nach oben und rechts vom Nabel. Im übrigen 
nichts abnormes. 

Der Urin enthält kein Eiweiss. 

Fäces normal gefärbt. Weber negativ. 

Sonst (abgesehen von den Erbrechen) gesund. 

17/9, Probefrühstück mit vorhergehender Retentionsmahlzeit. 

1) Bei Expression = 0. 

2) Das erste Spülwasser schwach grünlich und leicht getrübt, neutral. 
Webers Probe negativ. 

3) Probefrühstück: Etwa 100 ccm schlecht digerierte Massen mit 
sehr grossem Schleimgehalt (Schleim III). Kongo neg., Günzburg neg. 
Totalacidität 8. 

Webers Probe an den Fäces negativ (Untersuchung mit Magen- 
sonde vorausgegangen). Fäces von normaler Farbe, geformt. 

18/9, Röntgen: keine röntgenologischen Anhaltspunkte für organische 
Wandveränderungen im Ventrikel, der sich in weniger als 6 Stunden 
entleerte. 

Ziemlich starke, begrenzte Empfindlichkeit über dem Duodenalgebiet 
und der angrenzenden Partie rechts von der Mittellinie. Im übrigen 
keins von den röntgenologischen Symptomen, die bisweilen bei Duo- 
denalaffektionen vorkommen. 

Auf besondere Anfrage wurde ferner von der Röntgenabteilung mit- 
geteilt, dass eine Senkung des Ventrikels nicht beobachtet worden sei. 

19/9. Patientin, die im Krankenhause zu Bett liegen muss, erbricht 
nach wie vor mehrmals täglich, unmittelbar oder fast unmittelbar 
nach Aufnahme von Nahrung. Hat sonst keine Beschwerden. Weber 
an den Fäces heute negativ. 

28/9, Operation. Epiploektomie (+ Gastropexie nach ROVSING). 
Laparotomia mediana zwischen dem Processus ensiformis und dem 
Nabel. Der Ventrikel wird sofort in der Wunde sichtbar und gleitet 
von selbst vor die Bauchwand, so dass auch die Curvatura minor und 
ein Teil des Omentum minus ausserhalb des Bauches zu liegen kom- 
men. Die Curvatura minor ist gesenkt, liegt unterhalb der Nabel- 
ebene. 

Das Omentum majus ist kräftig entwickelt, sehr schwer, zu einer 
grossen, dicken, querverlaufenden Walze zusammengerollt. Es hängt ins 
Hypogastrium hinab und beim Heraufziehen desselben ist ein deutlicher 
Widerstand zu spüren. Man bekommt den deutlichen Eindruck, dass 
dieses schwere Oment auf den gesenkten Ventrikel einen recht bedeuten- 
den Zug nach unten ausüben muss, besonders wenn sich die Patientin 
ausser Bett befindet. Im grossen Oment fanden sich zahlreiche strah- 
lige Bindegewebsverdickungen, es waren aber keine abnormen Verwach- 
sungen mit angrenzenden Organen eingetreten. 
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Im Ventrikel und Duodenum konnten keinerlei pathologische Ver- 
änderungen der Wände nachgewiesen werden, vor allem nicht die 
geringste Andeutung eines Ulcus. 

Das chronisch entzündlich veränderte Oment wurde dicht unterhalb 
des Colon transversum amputiert. 

Hierauf wurde under Anwendung von nur zwei Suturen zur Fixierung 
des Ventrikels eine Gastropexie gemacht, worauf der Bauch vollständig 
geschlossen wurde. 

14/30. Unter üblicher Nachbehandluug ist die Konvaleszenz völlig: 
normal verlaufen. Die Hautsuturen wurden am siebenten Tage ent- 
fernt, zu welcher Zeit die Wunde p. p. geheilt war. Die (zwei) groben 
Seidensuturen, die den Ventrikel fixierten, wurden nach 14 Tagen 
entfernt. 

Nach der Operation keine Erbrechen. Keine anderen Beschwerden, 
als diejenigen, welche direkt von dem Operationstrauma herrührten. 

Gegen Ende des Aufenthaltes im Krankenhause konnte die Patientin 
jede beliebige Nahrung geniessen. Sie verzehrte grosse Mahlzeiten, 
manchmal drei Gerichte, was sie gut vertrug. Am 24/10 entlassen. 

14/7 1914. Patientin hat sich heute, wie schon mehrmals seit 
der Operation, vorgestellt. Sie wiegt nun laut eigener Angabe 63 kg, 
hat also beträchtlich zugenommen. Während der ganzen Zeit hat die 
Patientin in bezug auf die Kost keinerlei Vorsichtsmassregel beobachtet 
und verzehrt alles mögliche. »Sie erbricht jetzt nie mehr. Hat seit. 
der Operation nicht erbrochen. So lange Zeit hindurch hat sie sich 
früher nie wohlbefunden.» Ende 1914 war ihr Zustand nach wie vor 
vollkommen zufriedenstellend. 


Epikritische Bemerkungen. 


Es gibt in der Krankengeschichte der Patientin eigentlich 
nichts, was angibt, woher die Epiploitis stammt. Sie hat, 
soweit bekannt, nie an irgend einer Krankheit der Bauch- 
organe gelitten. Sie hat nie Symptome einer Appendicitis 
oder Entero-colitis dargeboten, niemals ein Unterleibsleiden 
gehabt; sie hat keine Operation durchgemacht. 

Wie lange die Epiploitis bestanden hat, lässt sich ebenfalls 
nicht entscheiden. Es ist kaum anzunehmen, dass sie während 
der ganzen Zeit.von etwa 20 Jahren, während welcher die 
Patientin, laut den Angaben der Krankengeschichte, Symptome 
von Seiten des Ventrikels gezeigt hat, bestanden hätte. 

Man darf vielleicht als eine Möglichkeit annehmen, dass die 
Patientin anfänglich wirklich eine organische Magenkrank- 
heit, vielleicht ein Ulcus, welches später heilte, gehabt hat, 
dass dann die Epiploitis von hier aus entstanden ist, und dass 
die Epiploitis mit den daraus folgenden Veränderungen ihrer- 
seits einen schädlichen Einfluss auf den Magen ausgeübt hat. 
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Man fand bei der Operation eine gelinde Senkung des Ven- 
trikels. Ich glaube indessen, dass diese Senkung an und für 
sich nicht von grösserer Bedeutung gewesen wäre, wenn nicht 
der schwere Omentklumpen hinzugekommen wäre und auf 
den Ventrikel einen Zug nach unten ausgeübt hätte. 

Die Veränderungen des Netzes traten bei der Operation 
ganz offenbar als die augenfälligsten und wichtigsten hervor. 
Man musste, wie in der Krankengeschichte erwähnt wurde, 
wirklich eine gewisse Kraft anwenden, um den dicken Netz- 
klumpen aus dem unteren Teil des Bauches heraufzuziehen. 
Er hat aller Wahrscheinlichkeit nach, wenigstens bei aufrech- 
ter Stellung der Patientin, durch seine Schwere auf den Ven- 
trikel (und das Kolon) einen gewissen Zug nach unten aus- 
geübt, vielleicht auch die Kontraktionen des Ventrikels beein- 
trächtigt oder die »neurosis ventriculi», an der die Patientin 
litt, hervorgerufen. 

Das Entfernen des schweren Netztumors war meiner Ansicht 
nach der bedeutungsvollste Teil der Operation. Die Gastro- 
pexie ist im Vergleich damit als Nebensache zu betrachten. 
Diese Betrachtungsweise war schon bei der Operation mass- 
gebend. Die Gastropexie wurde daher in einer einfacheren 
Weise als der gewöhnlichen ausgeführt. 

Ich bin der Ansicht, dass die bedeutende Verbesserung im 
Zustand der Patientin der Epiploektomie zuzuschreiben ist, 
und dass ohne diese eine Gastropexie in diesem Falle der 
Patientin nicht oder nur wenig geholfen hätte. 

Nachträglich habe ich bedauert, dass ich zu der Epiploek- 
tomie eine Gastropexie hinzufügte, aber der Fall war der 
erste dieser Art, den ich zu behandeln hatte. 


v 


Rudolf v. H., 27 Jahre, Postbeamter, wurde am 16 Jan. 1914 ins 
Akad. Krankenhaus aufgenommen, am 8. Febr. geheilt entlassen. 

In hereditårer Beziehung nichts von Interesse. 

Am ?8/6. 1910 wurde im Krankenhaus zu Sala wegen einer Appen- 
dieitis Appendektomie vorgenommen. »Patient am Tage vorher unter 
Schüttelfrost erkrankt, hatte am Tage der Aufnahme Magenschmerzen 
und Empfindlichkeit über dem Appendix. Der Appendix war ungewöhn- 
lich lang, gerötet, dessen Peripherie angeschwollen. Ein gangränöses 
Geschwür in der Schleimhaut an der Spitze» (Laut Mitteilung des 
Krankenhauses zu Sala.) 

Eine peritonitische Reizung scheint also nicht vorhanden gewesen 
zu sein. 
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Im Jahre 1911 soll er wegen Hämorrhoiden im Enddarm operiert. 
worden sein. 

Einen Monat vor dem Beginn des gegenwärtigen Leidens soll der 
Patient ungewöhnlich anstrengende und eilige Arbeit gehabt haben, 
die ihn zwang, seine Mahlzeiten hastig einzunehmen; auch waren 
diese, besonders das Frühstück, grösser als er es sonst gewohnt war. 
Hat weder Alkohol noch Tabak missbraucht. Kein Trauma am Bauch 
ist vorgekommen. 

Am 19. Okt. 1913 bekam der Patient intensive Schmerzen in der 
Ventrikelregion. Der Schmerz war anhaltend, ohne nachzulassen. 
Anfallsweise wurden diese Schmerzen heftiger, immer in der Magens 
gegend lokalisiert. 

Die Schmerzen waren besonders gleich nach Einnahme von Nah- 
rung heftig, auch wenn er nur ein Glas Milch trank. Sie strahl- 
ten nach beiden Schulterregionen aus. Erbrechen kamen nicht vor. 

Die Schmerzen hielten während der folgenden Zeit in annähernd der- 
selben Weise an. Unter Gebrauch von Morphium, 3 cgm pro Tag, 
setzte der Patient seine Arbeit während der auf den 19. Okt. fol- 
genden Woche fort, da er sich für den Augenblick keinen Stellver- 
treter verschaffen und keinen Urlaub erhalten konnte. Seine Nabrung 
bestand während dieser Zeit nur aus Milch in geringer Quantität. 

Am 26 Okt. legte er sich zu Bett und wurde nun, wie er angibt, 
von dem zurategezogenen Arzte wegen Gastritis behandelt. Hatte am 
26. Abends eine Temperatur von 39,8, am folgenden Abend 38°, 
war aber von da an fieberfrei. 

Obwohl der Patient zu Bett lag, fuhren die Schmerzen fort, wenn 
auch nicht ganz so heftig, wie wenn er ausser Bett war. Jedesmal wenn 
er aufzustehen versuchte, wurden sie sofort schlimmer. Ebenso ver- 
schlimmerten sie sich stets in hohem Masse, wenn er Nahrung zu sich 
genommen hatte. Er lebte nur von einigen Gläsern Milch pro Tag. 

Er lag 14 Tage lang zu Bett, dann versuchte er ab und zu ausser 
Bett zu sein. Nach wie vor wurden indessen die Schmerzen stärker, 
so bald er aufstand. Anfang Dez. suchte der Patient einen Magen- 
spezialisten in Stockholm auf, der ihn mit der Diagnose Magen- 
geschwür der med. Abteilung des Krankenhauses Sabbatsberg zusandte. 
Von diesem Krankenhause habe ich folgende Mitteilung erhalten: 

»Postbeamter W. v. H. wurde während der Zeit vom %/12 bis zum 
19 12 1913 im Krankenhause Sabbatsberg behandelt. 

Diagnose: Ulcus ventric. chron. 

Auszug aus dem Journal: 

Probefrühstück: 0 Retention; Kongo neg.; Pepsin neg.; Schleim +; 
Weber neg; eine gewisse Empfindlichkeit im Epigastrium. 

Röntgenprotokoll: 

73a, Kein Rest nach 6 Stunden. Ventrikel sehr hoch gelegen, 
quergestellt, mit ungleichmässiger Ausfüllung der Pars pylorica. 

8/12, Auf einer neuen Aufnahme zeigt sich, wie das erste Mal, ein 
ausgesprochener Unterschied zwischen der Weite der oberen und der 
unteren Hälfte des Ventrikels. Die letztere ist schmäler und wird 
vom oberen Teil durch eine von der Curvatura major ausgehende Ein- 
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senkung getrennt. Vismuth von der früheren Untersuchung her füllt das 
Colon aus.» 

Am 19. Dec. verliess der Patient das Krankenhaus, wie er angibt, 
ungebessert. 

Seit Beginn der Erkrankung bis zur Aufnahme in das Akad. 
Krankenhaus soll der Patient 20 kg abgenommen haben. 

Am 16. Jan. 1914 wurde er in die med. Abt. des Akad. Kranken- 
hauses gebracht. Am. 23. Jan. wurde er in die chir. Abt. überführt. 

Während der ersten Zeit im Krankenhaus hatte er so gut wie gar 
keinen Appetit. Dann besserte sich dieser ein wenig. Hat nach wie 
vor ein Gefühl beständigen Druckes in der Magenregion und fühlt sich 
gefüllt und aufgeblasen, auch wenn er nur ein Glas Milch genossen 
hat. Die Schmerzen werden unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme 
langgezogen und schneidend, wie von Schneiden mit Messern herrührend; 
dazwischen ein ständiger, brennender Schmerz. Die Schmerzen loka- 
lisierten sich in die Mitte des Epigastriums, im oberen Teil, und er 
fühlt, wie dieselben nach hinten nach der Wirbelsäule, sowie nach oben 
nach den Schulterblättern ausstrahlen. | 

Pat. hat kein Erbrechen oder Aufstossen gehabt. Nur ein einziges 
Mal, Anfang Jan. 1914, erbrach er einige Mundvoll sauren, grünen 
Mageninhalts nach einer aus Milch und Zwieback bestehenden Mittags- 
mahlzeit. 

Der Stuhl war vor Beginn der Erkrankung immer normal, nach- 
her jedoch ein wenig träge, so dass oft Einläufe nötig waren. 

Er hat bisweilen Schwindelgefühl: es wird ihm schwarz vor den 
Augen, doch fühlt er sich nicht besonders kraftlos oder matt. 

17/1 1914. Pat. ist kräftig gebaut, Ernährungszustand und Musku- 
latur gut entwickelt. Hautfarbe normal. Temperatur normal. 

Die Zunge ist belegt und sieht trocken aus. 

Lymphdrüsen nicht vergrössert oder druckempfindlich. 

Herz und Lungen o. B. 

Ventrikel. Die Inspektion ergibt nichts Bemerkenswertes. Bei der 
Palpation erklärt und markiert der Patient, dass der obere Teil des 
Epigastriums sehr empfindlich ist, besonders in einem kleinen Gebiete 
mitten . zwischen dem Processus xiphoideus und dem Nabel. 

Sondenuntersuchung. Retentionsprobe am 17/1. Bei Expression = 0. 
Bei Spülung mit ca. 400 ccm physiologischer Kochsalzlösung ist das 
Spülwasser fast klar, neutral, bei Spülung mit 600 ccm völlig klar. 

Probefrühstück: Etwa 50 ccm gut digerierter Mageninhalt werden 
heraufgeholt. Freie HCl = 16; Totalacidität = 38; Schleimgehalt 
I—II. 

Fäces: Webers Probe negativ (mehrere Untersuchungen). 

Leber und Milz nicht palpabel. 

Urin: klar, sauer, 0 Albumen, 0 Zucker. 

Blut: Tallkvist 90 % Hglb. Rote Blutkörperchen 4,600,000. Weisse 
5,800 (davon 4,000 polynucleäre). 

Röntgenprotokoll: Ventrikel ungewöhnlich hoch gelegen, höchster 
Punkt etwa 12 cm über der Nabellinie; Lage fast horizontal, der 
Pylorusteil stark nach rechts hinübergezogen. Der links von der 
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Mittellinie liegende Teil des Ventrikels hat normale Weite. Der an- 
dere Teil verschmälert sich stark nach dem Pylorus hin. Eine Grenze 
zwischen dem Corpus und dem Pylorusteil ist nicht sichtbar. Eine 
Pylorusperistaltik konnte bei keiner der beiden Durchleuchtungen 
beobachtet werden. 

Der mittlere Teil des Ventrikelschattens ist dünner und hat schär- 
fere Grenzlinien nach den beiden Curvaturen hin. Der Patient ist 
gerade entsprechend diesem Teil sehr druckempfindlich. 31/2 Stunden 
nach Einnahme der Schattenmahlzeit fand sich noch etwa ein. Drittel 
der Nahrung im Ventrikel. Der Schatten hatte dieselbe eigentümliche 
Konfiguration wie früher, so dass man den Bariumbrei sowohl ganz 
oben im Fundus als auch in einem kontinuierlichen, von hier aus nach 
dem Pylorusteil verlaufenden Streifen sab. Nach 6 Stunden, von der 
Mahlzeit an gerechnet, war der Ventrikel leer. Das Röntgenbild deutet 
am nächsten auf ein Carcinom, und zwar vermutlich auf einen in- 
operablen infiltrierenden Scirrhus. Es ist jedoch möglich, wenn auch 
unwahrscheinlich, dass perigastritische Adhärenzen ein Bild wie dieses 
abgeben können. 

Am 28. Jan. 1914 Laparotomie. Schnitt vom Proc. ensiformis bis 
zum Nabel. 

Bei der Inspektion und Palpation des Duodenum können daselbst 
keinerlei Veränderungen beobachtet werden. Der Pylorus erscheint 
normal. Die Muskulatur desselben erscheint beim Betasten kräftig 
entwickelt. Am Ventrikel ist keine Veränderung zu sehen oder zu 
fühlen, keine Dilatation, kein Ulcus, kein Tumor ist wahrnehmbar. 
Das Pankreas zeigt sich bei Palpation vollkommen normal. Gallen- 
blase weich, normal. Die Milz wird palpiert, unverändert. 

Das Omentum minus ist etwas dicker als gewöhnlich, ebenso das 
Lig. gastrolienale. Vom Omentum majus verläuft ein schmaler Strang 
nach unten zur Fossa iliaca dextra, wo er mit der vorderen Bauch- 
wand verwächsen ist. Nach Ligatur wurde dieser Strang abgeschnitten. 
Das Omentum majus ist in seiner ganzen Ausdehnung bedeutend ver- 
dickt und zu einer querliegenden dicken Rolle zusammengezogen. Es 
wurde daher der grössere Teil der unterhalb des Colon transversum 
gelegenen Partien des Omentum majus entfernt. Das herausgenom- 
mene Stück wog (eine Weile, nachdem es herausgenommen worden 
war) 270 gr. Im Omentum minus wurden einige unbedeutende Ver- 
dickungen gelöst und abgeschnitten. Die Bauchwunde wird vollständig 
geschlossen. 

An der herausgenommenen Partie des Oments sowie an den übrigen 
Teilen desselben erscheinen dicht neben einander zentimeterlange Stränge 
von Bindegewebe. Abgesehen von dieser Vermehrung des Bindege- 
webes und von der Zusammenrollung zu einer tumorartigen Masse hat 
das Oment annähernd normale Farbe and normales Aussehen im 
übrigen. (Histologische Untersuchung leider nicht ausgführt.) 

Die Heilung verlief nach der Operation normal. 

Am 7. Febr. wurde eine neue Röntgenuntersuchung ausgeführt. Der 
Ventrikel zeigte hiebei annähernd dasselbe Aussehen wie früher, sowohl 
bei der Durchleutung wie auf der Platte. 
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Einige Zeit nach der Operation konnte der Patient unbehindert 
essen. Die Schmerzen waren verschwunden, und als er am 8. Febr. 
entlassen wurde, war er vollkommen symptomfrei. 

Seit der Entlassung sind mehrmals Nachrichten eingelangt. Der 
Patient isst ohne Beschwerden, befindet sich wohl und ist ganz frei 
von Schmerzen. | 

Am 18. 7. 1914 stellt sich der Pat. vor. »Kann essen was er 
will, ohne die geringsten Beschwerden. Nimmt keine so grossen Mahl- 
zeiten zu sich, wie vor Beginn der Erkrankung, da er das Gefühl 
hat, dass er gewissermassen rascher satt wird. Arbeitet wie früher. 
Wurde während der ersten Zeit nach seiner Entlassung (ehe er seinen 
Dienst antrat) recht fettleibig, ist aber jetzt von normalem Ernährungs- 
zustand.» 

Er sagt heute, dass er seit 1910 gelegentlich Spannung im unteren 
Teil des Bauches gehabt habe. Auch diese Beschwerden sind seit der 
Operation völlig verschwunden. 

Januar 1915: Der Pat. hat sich während der ganzen Zeit nach der 
Operation völlig gesund gefühlt. 


Epikritische Bemerkungen. 


In diesem Falle darf man wohl ohne weiteres annehmen, 
dass die Epiploitis von der Appendicitis herrührt, die der 
Patient im Jahre 1910 durchgemacht hat und wegen welcher 
er einer Operation unterzogen wurde. Eine Peritonitis scheint 
jedoch damals nicht vorhanden gewesen zu sein; auch wurden 
keine Veränderungen im Netz beobachtet. 

Das Netz war nun, bei der Operation, mittels eines Stranges 
unten in der Fossa iliaca dextra adhärent. Diese Adhärenz- 
bildung dürfte sich dem Patienten schon lange in Form von 
gelegentlich auftretender Spannung im unteren Teile des 
Bauches fühlbar gemacht haben. 

Sowohl diese Adhärenzbildung wie auch die Epiploitis im 
übrigen stammte offenbar nicht aus der jüngsten Zeit. 

Was die unmittelbare Veranlassung zum Auftreten der 
heftigen Magensymptome gewesen ist, geht aus der Kranken- 
geschichte nicht hervor. Die Schmerzen und Beschwerden 
lassen sich in diesem Falle leichter verstehen, da das Netz 
. zum Teil im unteren Teil des Bauches fixiert war. 

Alle diese Schmerzen sowohl wie die Spannung im unteren 
Teil des Bauches hörten nach der Epiploektomie auf. 
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Destot, Sanduhrmagen (Biloculation gastrique) in Folge von 
Epiploitis nach durchgemachtem Typhus. (Lyon medical, 1911, 
T. 116, p. 182). 


Ein dreissigjähriger Mann, Alkoholiker leichteren Grades, der über 
ebenso seltsame wie variierende gastrische Schmerzen klagte und 10 
kg abgenommen hatte. 

Der Röntgenbefund zeigte einen grossen horizontalen Sanduhrmagen, 
dessen Pylorus handbreit rechts von der Mittellinie unter der Leber 
fixiert war. Eine zweite Untersuchung nach vier Stunden zeigte einen 
Vismuthrest und bei Beklopfen hörte man ein sehr deutliches Geräusch. 

Die Palpation erlaubte, einen Tumor zu finden, der die Gegend der 
Gallenblase einnahm und sich nach dem Nabel hin in eine diffuse 
Masse fortsetzte. 

Die Diagnose war zweifelhaft; man konnte an eine Perigastritis 
oder an eine Cholecystitis denken oder schliesslich im Hinblick auf 
die Verlängerung des Tumors die Hypothese aufstellen, dass eine abnor- 
male Appendicitis vorliege. Der Kranke gab nur an, dass seine Krank- 
heit im Alter von 24 Jahren nach einem Typhus begonnen habe. 

Die vorgenommene Operation zeigte, dass die ganze Netzschürze in 
einen Fettklumpen umgewandelt war, der vor dem Magen lag und an 
einen Punkt der unteren Fläche des linken Leberlappens medial von 
der Gallenblase fixiert war. Die Adhärenz war von geringer Aus- 
dehnung, sehr fest, alt, ohne Spuren von Entzündung in der Nach- 
barschaft. 

Die Untersuchung des Magens war in allen Punkten negativ. 

Die Gallengänge waren in ihrer ganzen Ausdehnung intakt. Der 
Appendix endlich, der sehr lang und wurmförmig war, wies keine 
Spuren einer rezenten oder alten Entzündung auf. 

Der Tumor, den man durch die Bauchwand hindurch tasten konnte, 
war in toto von fettigen epiploitischen Klumpen gebildet. 

VALLAS beschränkte sich darauf, die Adhärenz zu lösen und die 
epiploitische Schürze zurechtzulegen. Der Magen nahm sofort seine 
normale Form wieder an. 

Der Patient hatte während zweier Monate nach der Operation 
gastrische Schmerzen. Sein Zustand ist jetzt so befriedigend wie mög- 
lich; er isst, hat keine Schmerzen, ist fettleibig geworden und hat 
seine Arbeit wieder aufgenommen. 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Söner. 


.—. 
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Beiträge zur Frage von der Behandlung ange- 
borener Gaumendefekte. 


Von 


S. HYBBINETTE. 
Mit 9 Figuren auf 1 Tafel. 


Recht zahlreich sind die Aufsätze, die seit 1824, in welchem 
Jahr KRIMER in Aachen die erste Urano-Staphyloraphie aus- 
führte, über dieses Thema veröffentlicht worden sind. 

Bei der Durchmusterung der Literatur auf diesem Gebiet 
ist es indessen staunenswert, dass nur eine relativ kleine Zahl 
der Autoren das funktionelle Resultat der Operation näher 
studiert haben. Die meisten haben nur das anatomische Re- 
sultat besprochen, das übrigens, bereits aus der Kritik über 
die verschiedenen Methoden und aus der Masse von Modifika- 
tionen der gebräuchlichsten Methoden zu urteilen, ersichtlich 
nicht das beste wünschenswerte ist. Aber man bekommt auch 
die Auffassung, dass eine ganze Reihe dieser Verfasser der 
Meinung sind, dass ein gutes anatomisches Resultat unbedingt 
ein gutes funktionelles ergeben muss. In neuerer Zeit hat 
man indessen an grösserem Material das funktionelle Resultat 
eingehender studiert, und von BERRY, KASSEL und KAPPELER 
ausgearbeitete Statistiken zeigen deutlich, dass das funktio- 
nelle Resultat häufig nicht dem anatomischen entspricht. Na- 
türlich darf das anatomische Resultat nicht misslungen sein, 
denn dann wird das funktionelle stets schlecht, aber viele 
sehr gute anatomische Resultate mit langem, kräftigem und 
vorzüglich beweglichem Gaumen, der offenbar ziemlich leicht 
die Nasenhöhle absperren kann, ergeben verblüffend schlechte 
funktionelle Resultate; die Sprache wird undeutlich und 
nasal. 

Ersichtlich ist es auch diese Disproportion zwischen ana- 
tomischem und funktionellem Resultat nach der Operation, 
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welche bewirkt hat, dass manche Ärzte und vor allem zahl- 
reiche Zahnärzte, die oft bei der Pflege der Zähne und bei 
Zahnregulierungen bei solchen Individuen Gelegenheit gehabt 
haben eine fortbestehende hochgradige Sprachstörung trotz 
der Operation zu konstatieren, von einer Operation abraten 
und statt dessen das Anlegen eines Obturators empfehlen, 
mit welchem die Sprache erfahrungsgemäss meistens beträcht- 
lich verbessert wird und in vielen Fällen in höherem Grade 
verbessert wird als nach einer Operation. Indessen haben in 
neuerer Zeit speziell von Berry, KASSEL und KAPPELER an 
einem grossen operierten Material ausgeführte Untersuchungen 
ergeben, dass das funktionelle Resultat in denjenigen Fällen, 
wo das anatomische Resultat gut ist, in sehr hohem Grade 
verbessert werden und oft ein ideales werden kann durch syste- 
matische Sprachübungen, betrieben nach ungefähr denselben 
Prinzipien wie bei Taubstummen, mit gleichzeitiger Massage 
des Gaumens. Da demnach auf diese Weise häufig ein idea- 
les Resultat erreicht werden kann, ist es einleuchtend, dass 
die Frage von dem primären Anlegen einer Prothese ganz 
hinfällig wird, und dass man in allen Fällen, wo eine Ope- 
ration als möglich angesehen werden kann, eine solche befür- 
worten muss. 

Zur Zeit konkurrieren mit einander drei prinzipiell verschie- 
dene Operationsmethoden. Eine Methode, die von dem Ame- 
rikaner Bropuy (Chicago) angegeben ist, kann nur bei Säug- 
lingen bis zum dritten Monat angewendet werden, und besteht 
darin, dass man die beiden QOberkiefer, die dann noch aus 
nachgiebigem und relativ weichem Knochen bestehen, gegen 
einander presst und sie darauf durch zwei oder drei mit Blei- 
platten in besonderer Weise angelegte Metalldrahtsuturen in 
dieser Lage beizubehalten sucht. Diese Methode bezweckt 
zunächst in dieser Weise eine Schliessung des harten Gau- 
mens und wird bei gleichzeitiger Cheiloschisis stets vor der 
Hasenschartenoperation, die ein paar Monate später gemacht 
wird, ausgeführt. In einer zweiten Sitzung wird der weiche 
Gaumen suturiert. 

Man beginnt diese Operation damit, die beiden Ränder am 
harten Gaumen aufzufrischen, wobei man mit einem Messer 
die Schleimhaut und einen sehr schmalen Streifen des Knoch- 
enrandes selbst entfernt, was auf Grund der Weichheit des 
Knochens leicht tunlich ist. Liegt auch eine Gnathoschisis 
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vor, so wird in gleicher Weise die Fissur am Alveolarfort- 
satz aufgefrischt. Man führt darauf die Wange so weit nach 
hinten wie möglich, was ja leichter geschieht, wenn gleich- 
zeitig Hasenscharte vorliegt, und durchbohrt mit einer starken 
DescHAamp’schen Nadel den Kiefer von der buccalen Seite aus 
so weit nach hinten wie möglich, hinter dem Processus zygo- 
maticus in solcher Höhe, dass die Nadel dicht oberhalb der 
Gaumenplatte heraustritt. Die Nadel wird von Anfang mit 
einer Seidenfadenschlinge armiert, mit deren Hiilfe man leicht 
von der Nasenhöhle aus einen Silber- oder Bronzealuminium- 
draht durch den Stichkanal der Nadel zuriickziehen kann. 
An der entsprechenden Stelle der anderen Kieferhälfte wird 
in gleicher Weise verfahren. Ebenso werden in gleicher 
Weise vor dem Processus zygomaticus durch ein und dasselbe 
Loch zwei Metalldrähte gezogen. Hierauf werden durch star- 
ken Druck mit beiden Daumen die beiden Oberkieferhalften 
gegen einander gepresst. Gelingt dies nicht, so benutzt Bro- 
PHY hierzu eine eigens konstruierte Zange. Stösst auch dies 
auf Schwierigkeiten, so wird von der buccalen Seite aus, etwa 
der Mitte des Processus alveolaris entsprechend, ein Stück 
oberhalb der Ebene der Metalldrähte hoch oben in der Um- 
schlagsfalte der Schleimhaut ein starkes Messer eingesteckt, 
mit welchem durch nach vorn und hinten erfolgende Bewe- 
gungen der Knochen in horizontaler Richtung durchgeschnit:- 
ten. wird, wobei die Schleimhaut an der nasalen Seite nicht 
durchgeschnitten werden darf und an der buccalen Seite eine 
so kleine Läsion wie möglich gemacht werden muss. Das 
Zusammenpressen der Kiefer geht nun leicht, die Blutung ist 
jetzt nicht erheblich und die Fixation wird in der Weise aus- 
geführt, dass zwei anderthalb Millimeter dicke Bleiplatten so 
zugeschnitten werden, dass sie die buccale Fläche der Alveo- 
larfortsätze decken und denselben gut anliegen. Den Metall- 
drähten entsprechend werden Löcher in die Bleiplatten gebohrt 
und die Fäden durchgezogen, worauf der am weitesten nach 
hinten gelegene Faden mit einem durch das vordere Loch ge- 
henden Faden über der Platte geknotet wird. Der andere, 
durch das vordere Loch gehende Faden wird vorne in der 
Gegend der Alveolarfissur geknotet. Adaptiert sich die Schleim- 
haut nicht hinreichend gut, so werden einige Seidensuturen 
in dieser angelegt. Das Kind wird mit Löffel gefüttert. 
Nach 8 Tagen werden die Seidensuturen im Gaumen entfernt. 
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Die Bleiplatten und die Metalldrähte müssen 4 bis 8 Wochen 
liegen bleiben. Die durch die Platten verursachten Druck- 
nekrosen sind nicht gefährlich und heilen bald nach Ent- 
fernung der Platten. 

Die meisten Chirurgen, welche Bropuy’s Methode probiert 
haben, befürworten dieselbe indessen nicht, sondern raten von 
der Anwendung derselben ab. Dies beruht vor allem auf der 
hohen Mortalität derselben; so hat z. B. Berry in London 
auf 10 Operierte 4 Todesfälle; aber auch sonst werden, abge- 
sehen von einer oft misslungenen Schliessung des harten Gau- 
mens, viele Nachteile hervorgehoben, so das Erfordernis einer 
zweiten Operation zwecks Schliessung des weichen Gaumens 
nach anderthalb Jahren, die durch das Durchziehen der Me- 
talldrähte häufig eintreffende Beschädigung der Zahnanlage, 
welche zum Verlust von Zähnen führt, Deformität des Oberkie- 
fers, besonders in den Fällen, wo die Kiefer unblutig zusam- 
mengepresst werden, wobei die Alveolarfortsätze der beiden 
Kiefer bedeutend gegen einander konvergieren und die Gau- 
menplatten sich mehr vertikal stellen. 

Ich selbst habe diese Operation nur einmal ausgeführt. Sie 
wurde nach der vorstehend geschilderten blutigen Methode 
an einem 2 Monate alten Kinde vorgenommen. Der Patient 
war nach der Operation sehr schwach, überstand aber den 
Eingriff. Das Resultat wurde in diesem Falle, vermutlich 
in Folge mangelhafter Technik, nicht so gut, indem der harte 
Gaumen sich nicht vollständig schloss. Erst zwei Jahre 
nachher (im Frühjahr 1913) wurde sowohl die Spalte im har- 
ten Gaumen als auch der weiche Gaumen nach LANGENBECK’s 
Methode zusammengenäht, was sich ohne Schwierigkeit ma- 
chen liess und zu einem sehr guten anatomischen Resultat 
führte. In funktioneller Hinsicht trat eine sehr grosse Ver- 
besserung ein, jedoch kein ideales Resultat. 

Eine andere zur Zeit gebräuchliche Methode ist die von 
Lane (London) vorgeschlagene. Sie erinnert in gewissem 
Masse an die 1824 von KRIMER angewendete. Dieser machte 
aus dem Mukoperiost jeder der Gaumenplatten einen Lappen 
mit der Basis am freien Rande der Platte. Die Lappen wur- 
den um 180° gedreht und in der Mittellinie zusammengenäht 
mit den wundgemachten Oberflächen der Mundhöhle zuge- 
wandt. Nach Lanes Ansicht sind das normal vor sich ge- 
hende Kauen und die Atmung durch die normalen Luftwege 
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von sehr grossem Einfluss auf die Form der Nasen- und 
Mundhöhle, wie gleichfalls auf die Gestaltung der Gesichts- 
knochen. Eine solche normale Entwicklung ist nur möglich 
durch die Wiederherstellung des Septums zwischen Mund- 
und Nasenhöhle, und je früher dies auf operativem Wege ge- 
schehen kann, desto grösser sind die Aussichten auf eine nor- 
male Sprache. Dieser Gedanken ist es, der LANE vorgeschwebt 
hat bei der Ausbildung der Methode. Er will diese Patien- 
ten so früh wie möglich nach der Geburt operieren; zwecks 
Deckung des Gaumendefektes entnimmt er der einen oder an- 
deren Seite einen Lappen, der nicht nur aus dem Mukoperiost 
der einen Gaumenplatte sondern auch aus der Schleimhaut 
samt dem Periost am Alveolarfortsatz besteht, wobei er ja 
stets einen so breiten Lappen erhält, dass auch der breiteste 
Defekt mit Leichtigkeit ohne die geringste Spannung gedeckt 
werden kann.. 

Eine Inzision wird längs der buccalen Seite des einen Al- 
veolarfortsatzes bis an den Knochen gelegt. Dieser Schnitt 
setzt sich nach hinten auf den weichen Gaumen an der Grenze 
zwischen diesem und der Wangenschleimhaut fort, wobei 
jedoch nur die Schleimhaut, nicht die Muskulatur durch- 
geschnitten wird. Am vorderen Gaumenbogen wendet sich 
der Schnitt im rechten Winkel und läuft gegen die Spitze 
der Uvula. Dieser ganze Lappen wird von der Unterlage 
abpräpariert, so dass er nur noch am freien medialen Rande 
der Gaumenhälfte festsitzt. Alsdann wird der Rand der Gau- 
menhälfte der entgegengesetzten Seite dem harten Gaumen 
entsprechend aufgefrischt und der nasalen Oberfläche des wei- 
chen Gaumens ein dreieckiger Lappen entnommen, der so frei- 
präpariert wird, dass er nur mit dem medialen Rand der 
weichen Gaumenhälfte zusammenhängt. Am freien Rande 
des harten Gaumens wird mit Elevatorium das Mukoperiost 
vom darunterliegenden Knochen abgelöst, der zuvor los- 
präparierte Lappen der anderen Seite um 180° gedreht und 
zwischen das Mukoperiost und den Knochen hineingeschoben, 
so dass die Wundflächen in so grossem Umfang wie möglich 
mit einander in Berührung kommen. Am weichen Gaumen 
werden die beiden Lappen um 180° gedreht und mit den 
Wundflichen gegen einander angebracht und durch Seidensu- 
turen längs den Lappenrändern fixiert. 

Der Vorteil dieser Methode ist natürlich der, dass die Ga- 
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rantie für das Verwachsen auf Grund der grossen Berührungs- 
flächen gross ist. Als Nachteile derselben werden von vielen 
Chirurgen, welche dieselbe angewendet haben, in erster Linie 
die grosse Mortalität (nach Berry 12,5 %) angeführt, weiter die 
narbige Atrophie des Gaumens, die nach einigen Jahren häu- 
fig eintritt und Anlass geben kann zu irreparablen Defekten, 
Veränderungen in der Form des Gaumens und Beschränkung 
der Beweglichkeit des weichen Gaumens. 

Ich selbst habe zweimal nach Lane’s Methode operiert; in 
beiden Fällen handelte es sich um Kinder im zweiten Monat; 
das eine wurde im Sommer 1909, das andere im Sommer 1910 
operiert. Den letzteren Fall habe ich zum Zweck einer Nach- 
untersuchung nicht auffinden können, der erstere wiederum 
hat laut brieflicher Mitteilung der Eltern einen Gaumen von 
normalem Aussehen, Beweglichkeit des weichen Gaumens, 
recht deutliche Sprache, die von jedermann leicht zu verste- 
hen ist, obgleich sie etwas nasal klingt, demnach in anato- 
mischer Hinsicht ein befriedigendes und in funktioneller Hin- 
sicht ein ziemlich gutes Resultat. Der Patient hat keinen 
Sprachunterricht erhalten. 

Die von der Mehrzahl der Chirurgen am meisten angewen- 
dete Methode ist die LANGENBECK’sche, zum ersten Mal mit 
gutem Resultat ausgeführt bereits 1861. Die Methode be- 
steht in der Auffrischung der Ränder der beiden Gaumen- 
hälften, Seitenschnitt längs den Alveolarfortsätzen durch das 
Mukoperiost (Entspannungsschnitt), Ablösung des Mukope- 
riostes vom harten Gaumen, Zusammennähen der Lappen und 
des weichen Gaumens in der Mittellinie. Zum Unterschied 
von den von BroPHY und LANE angegebenen Methoden, die a 
priori nur voraussetzen, dass die Operation im frühesten Kin- 
desalter, in den ersten zwei bis drei Monaten ausgeführt 
wird, kann diese Methode in jedem beliebigen Alter vorge- 
nommen werden. LANGENBECK gibt selbst ein Alter von 12 
bis 15 Jahren, BILLROTH und TRELAT von 5 bis 7 Jahren. In 
letzter Zeit haben indessen zuerst J. Wourr, dann Cart Her: 
BING betont, dass auch die LANGENBECK’sche Methode so früh 
wie möglich ausgeführt werden muss, am liebsten im ersten 
Lebensjahr, und hierfür folgende Vorteile angeführt: die Ab- 
lösung des Mukoperiostes von den Gaumenplatten geht leich- 
ter und mit geringerem. Blutverlust von statten; die Wieder- 
herstellung normaler Verhältnisse ist von grösster Bedeutung 
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fir die Nahrungsaufnahme des Kindes, für das Saugen und 
Schlucken und für die Verhütung der bei diesen Kindern 
sehr gewöhnlichen Katarrhe der Luftwege, des Mundes, der 
Nasenhöhle und des Rachens sowie des Mittelohrs; Verbes- 
serung der funktionellen Resultate, da der Gaumen bereits 
zur Anwendung fertig ist, wenn das Kind zu sprechen an- 
fängt, so dass es nicht nötig hat sich von Anfang daran zu 
gewöhnen Vokale und Konsonanten in abnormer Weise zu 
bilden; die Entwicklung der Gaumenteile und Alveolarfort- 
sätze wird kräftiger, so dass das Gesicht weniger entstellt 
wird. 

Um die bei Gaumenoperationen an Säuglingen beständig 
zunehmende Mortalität zu vermindern hat Worrr und später 
Heısinge die Teilung der Operation in zwei Sitzungen mit 
einer Zwischenzeit von vier bis fünf Tagen vorgeschlagen und 
hierbei folgende Vorteile geltend gemacht: der Patient ist in 
der Lage sich in der Zwischenzeit, wo, sobald die Wirkungen 
der Narkose überwunden sind, Nahrung in gewöhnlicher 
Weise verabreicht werden kann, von der bei der ersten Sit- 
zung, die in der Ablösung der beiden Lappen besteht, stets 
auftretenden recht bedeutenden Blutung zu erholen. Die ab- 
gelösten Lappen: können sich inzwischen erholen und sich 
den neuen Blutversorgungsverhältnissen anpassen. Die Lap- 
pen werden mehr sukkulent und dicker, so dass später bei 
der Auffrischung der Ränder derselben die Wundflächen brei- 
ter werden und die Garantie für das Verheilen grösser wird. 
Die Blutung bei der zweiten Operation, die in Auffrischung 
der Ränder und Suturierung besteht, ist minimal. Die Ent- 
spannungsschnitte klaffen weniger, so dass die Gefahr persi- 
stierender Lateralfisteln geringer ist. Hinsichtlich des geeig- 
netsten Zeitpunktes für die Operation herrschen indessen nach 
wie vor geteilte Meinungen, und Zusammenstellungen aus der 
Literatur von KAPPELER, KASSEL u. A. scheinen zu zeigen, 
dass die Operation an Säuglingen eine entschieden grössere 
Mortalität aufweist, und dass der Schutz gegen Affektionen 
der Luftwege und des Digestionskanals, den die Wiederher- 
stellung normaler anatomischer Verhältnisse zuwegebringen 
sollte, nur relativ ist, sowie dass vor allem das funktionelle 
Resultat nicht besser wird als in den Fällen, die später ope- 
riert werden. Von mehreren Seiten und besonders von KAP- 
PELER ist daher geltend gemacht worden, dass man in einem 
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Lebensalter operieren soll, in welchem die Mortalität gleich 
Null oder nahezu Null ist, da ein gutes funktionelles Resul- 
tat ohne weiteres möglich und durch Sprachübungen mit oder 
ohne Obturator nahezu in allen Fällen sicher ist, wo die Kin- 
der noch nicht die Schule besuchen (wo ihr mangelhaftes 
Sprachvermögen Aufmerksamkeit und zuweilen Spott verur- 
sacht, was psychisch unvorteilhaft einwirken kann). Hieraus 
geht hervor, dass die zweckmässigste Zeit für die Operation 
zwischen zwei und sechs Jahren ist. 

Ich habe nach LANGENBECK's Methode in sieben Fällen ope- 
riert, wobei ich in zwei Fällen in einer Sitzung und in fünf 
. Fällen in zwei Sitzungen operiert habe und dabei auch in 
anderen Einzelheiten die Modifikationen und Verbesserungen 
der Methode befolgt habe, die von J. Wourr (Uranostaphylo- 
plastik. Real-Enzyklopädie der gesamten Heilkunde, 3. Auf- 
lage, hrsg. von Eulenburg) angegeben sind. Die Operation in 
zwei Sitzungen bietet meines Erachtens alle die von WOLFF 
hervorgehobenen, oben erwähnten Vorteile und kann von mir 
nur aufs wärmste empfohlen werden. Alle diese Fälle betra- 
fen Kinder im Alter zwischen 2 und 5 Jahren, alle bis auf 
eines sind per primam geheilt und haben sehr gute anatomi- 
sche Resultate ergeben, ein Fall ausserdem ohne Sprachunter- 
richt ein ideales funktionelles Resultat; die übrigen haben 
keine Gelegenheit zu Sprachunterricht gehabt, sind aber alle 
laut Mitteilung von Eltern und Vormündern in funktioneller 
Hinsicht mehr oder weniger gebessert worden. Die Sprache 
ist deutlicher und leichter zu verstehen, obgleich sie nasal 
klingt. Der oben erwähnte misslungene Fall wurde nach 
LANGENBECK’s Methode in einer Sitzung operiert und zeigte 
schmale, stark vertikal gestellte Gaumenplatten mit sehr brei- 
tem Defekt an der breitesten Stelle, anderthalb Gaumenplat- 
ten entsprechend, und Defekt im Processus alveolaris. Diesen 
Fall operierte ich von neuem ein Jahr nachher nach einer 
Methode, die eigentlich eine Kombination derjenigen LANE's 
oder richtiger KRIMER's und derjenigen LANGENBECK's ist. Ich 
habe später mehrere Fälle, insgesamt 8, nach dieser Methode 
operiert und sie speziell in solchen Fällen angewendet, wo 
vorher LANGENBECK's Methode ein oder mehrere Male misslun- 
gen war, und wo ich schon von Anfang eingesehen hatte, dass 
LANGENBECK’s Methode auf Grund der Breite des Defektes 
grosse Schwierigkeiten darbieten würde. Wenn der Gaumen- 
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defekt an der breitesten Stelle nicht wesentlich schmäler ist 
als eine der Gaumenplatten, entsteht immer eine bedeutende 
Spannung. Bestenfalls kann man etwa die Hälfte eines 
LANGENBECK’schen Lappens über den Defekt schieben, erhält 
aber dann bei der Vereinigung zweier solcher Lappen stets 
eine bedeutende Spannung, welche das Resultat in Frage 
stellt, weshalb es einleuchtend ist, dass ein Gaumendefekt, 
der an der breitesten Stelle der Breite einer Gaumenplatte 
entspricht, sehr schwer durch Operation nach dieser Methode 
mit Sicherheit zu heilen ist. In der grossen Mehrzahl der 
Fälle ist indessen der Gaumendefekt an der breitesten Stelle 
etwa ein viertel so breit wie der Gaumen und lässt sich dann 
leicht mit Lappen nach LANGENBECK's Methode bedecken, zu- 
mal wenn man sich der Verbesserungen der Methode bedient, 
die von J. Wourr hervorgehoben sind. Wie oben erwähnt, 
habe ich in einigen Fällen, insgesamt 8, von denen 6 gerade 
einen sehr breiten Gaumendefekt hatten, einem Drittel der 
Breite des Gaumens und darüber entsprechend, in der Weise 
operiert, dass ich aus den Weichteilen der einen Gaumenplatte 
einen Lappen mit der Basis am freien Rande der Platte bil- 
dete, diesen Lappen um 180° drehte, so dass die Schleimhaut 
nach der Nase, die Wundfläche nach der Mundhöhle kehrte, 
und auf der anderen Gaumenplatte einen Lappen nach Lan- 
GENBECK’s Methode löste und diesen medial über einen grös- 
seren oder kleineren Teil der Wundfläche des anderen Lappens 
verschob. Auf diese Weise ist es leicht einen Defekt zu dec- 
ken, der so breit wie eine Gaumenplatte und breiter ist, und 
man sollte eigentlich einen Defekt decken können, der an- 
derthalb Gaumenplatten, das heisst drei Siebentel von der 
Breite des ganzen Gaumens entspricht. Besonders damit die 
Lappen sich erholen und an die veränderten Blutversorgungs- 
verhältnisse gewöhnen sollen, habe ich in diesen Fällen stets 
in zwei Sitzungen operiert, dabei ermutigt durch den günsti- 
gen Verlauf eines ähnlichen Verfahrens bei der LANGENBECK’- 
schen Methode. In den ersten drei Fällen liess ich 4 bis 5 
Tage zwischen der ersten und zweiten Sitzung verstreichen, 
aber in den späteren fünf Fällen habe ich, auf Anraten von 
Dr. ÅKERBLOM in Falun, der sich offenbar recht lange dieses 
Operationsverfahrens bedient hat, 10 bis 12 Tage zwischen 
der ersten und zweiten Sitzung gewartet. Die dadurch laut 
AKERBLOM erzielten Vorteile, eine bedeutende Verdickung der 
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Lappen im Zusammenhang mit vermehrter Festigkeit und 
Widerstandsfähigkeit gegen Insulte, kann ich nur konstatie- 
ren. Ich verfahre im Detail wie folgt: In einer ersten Sit- 
zung löse ich die beiden Lappen und zwar mit einem beson- 
deren Raspatorium, das besonders für die rechte und für die 
linke Seite konstruiert ist und das ich viel bequemer gefun- 
den habe als alle anderen. Den Lappen, der umgedreht wer- 
den soll, entnehme ich bei rechts- oder linksseitiger Gau- 
menspalte stets der grösseren Gaumenplatte, demnach der 
linken bezw. der rechten. Bei gleichzeitiger Gnatoschisis ist 
eine vollständige Schliessung des Defektes nach vorne zu eher 
möglich und leichter, wenn man diesen Lappen der breiteren 
Gaumenplatte entnimmt. Bei doppelseitiger Spalte ist es gleich- 
gültig, welcher Seite dieser Lappen entnommen wird. Der 
Schnitt läuft dicht an der Zahnreihe bis an den Knochen, 
geht nach hinten an der Grenze zwischen dem weichen Gau- 
men und der Wange durch die Schleimhaut hindurch und 
endigt am vorderen Gaumenbogen. Mit dem Raspatorium 
wird das Mukoperiost am harten Gaumen abgelöst. Dabei 
erfolgt die Ablösung in der Gegend des Foramen pterygopa- 
latinum behutsam um eine Verletzung der Arteria palatina 
zu vermeiden. Mit dem Raspatorium löse ich mit Leichtig- 
keit die Schleimhaut am weichen Gaumen bis an den media- 
len Rand desselben ab und gehe am hinteren Rande desselben 
durch die Schleimhaut hindurch, lasse aber eine kleine Schleim- 
hautverbindung am vorderen Gaumenbogen bestehen. Nach 
der im übrigen erfulgten vollständigen Loslösung des Lappens 
wird derselbe mit feinen Catgutsuturen an seinem alten Platz 
festgenäht. Die Suturen verhindern natürlich ein Schrumpfen 
des Lappens, und die in der hinteren lateralen Ecke übrig 
gelassene Schleimhautverbindung dient als Sutur. Die Ar- 
teria palatina kann leicht geschont werden, und bei der Dre- 
hung des Lappens bildet sie kein Hindernis. Eine Verletzung 
der Arterie scheint indessen nicht so gefährlich zu sein. 
Ich habe sie in zwei Fällen erlebt und keine Spur von da- 
durch verursachten Nachteilen gesehen. Ob und in welchem 
Masse dabei die Ausführung der Operation in zwei Sitzungen 
eine Rolle spielt, kann ich nicht sagen. Auf der anderen 
Gaumenplatte löse ich in gewohnter Weise am harten Gaumen 
einen LANGENBECK’schen Lappen, der alsdann wieder an die 
Unterlage angedrückt und ohne Suturierung gelassen wird. 
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Die bei der Ablösung dieser Lappen stets reichliche und da- 
her oft gefürchtete Blutung kann bedeutend verringert wer- 
den durch Einspritzung von Adrenalinlösung [ein Tropfen 
Adrenalin (1: 1000) auf 5 cem physiologischer Kochsalz- 
lösung] unter die Schleimhaut der Gaumenplatten. Vom drit- 
ten Tage nach der Operation an bekommt der Patient gewöhn- 
liche kräftige Kost. Etwa 10 Tage nach der ersten Sitzung 
erfolgt die zweite, die in der Suturierung der Lappen im Ge- 
biet des harten Gaumens, der Lappenbildung aus der nasalen 
Oberfläche des weichen Gaumens derselben Seite, wo der 
LANGENBECK'sche Lappen am harten Gaumen abgelöst worden 
ist, und der Suturierung des weichen Gaumens besteht. Mit 
dem Raspatorium werden die beiden Lappen leicht von neu- 
em gelöst. An demjenigen Lappen, der umgedreht werden 
soll, wird die kleine Schleimhautverbindung an der hinteren 
lateralen Ecke desselben am vorderen Gaumenbogen abge- 
schnitten, worauf er 180° um den freien Rand der Gaumen- 
platte gedreht und mit der Schleimhaut der Nasenhöhle, der 
Wundfläche der Mundhöhle zugewandt angelegt wird. Um 
‘den LANGENBECK'schen Lappen besser zu mobilisieren und das 
Zusammennähen des weichen Gaumens zu erleichtern, wird 
mit einer winkelgebogenen Schere der mediale Teil der An- 
heftung des weichen Gaumens am harten Gaumen durchge- 
schnitten. Der nasalen Oberfläche des weichen Gaumens 
wird nun ein dreieckiger Schleimhautlappen entnommen und 
zwar in der Weise, dass die Gaumenhälfte kräftig vorgezogen 
wird mit einer feinen Klauenzange, welche an der Uvula an- 
fasst und den hinteren Rand der Gaumenhälfte spannt, wor- 
auf ein Schnitt längs demselben durch die Schleimhaut ge- 
legt wird, welche dann durch grösstenteils stumpfe Dissektion 
mit einer Cooper’schen oder winkelgebogenen Schere von der 
nasalen Oberfläche des Gaumens abgelöst wird. Dies lässt 
sich nach hinten in der ganzen Breite der Gaumenbhälfte aus- 
führen, aber nach vorne, nach der Anheftung des Gaumense- 
gels hin, wird der Lappen immer schmäler. Mit einer winkel- 
gebogenen Schere werden die lateralen Verbindungen des 
Lappens durchgeschnitten, so dass er nur mit dem medialen 
freien Rande der Gaumenhilfte zusammenhängt, worauf er 
um 180° gedreht wird, so dass die Schleimhautoberfläche des 
selben nach der Mundhöhle, die Wundfläche nach oben kehrt. 
Man. schreitet hierauf zur eigentligen Suturierung. Ich ver- 
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wende hierzu halbkreisförmige kleine Nadeln und EisELSBER@’s 
kleinen winkelgebogenen Nadelhalter. Im Gebiet des harten 
Gaumens wird der LANGENBECK'sche Lappen mit Leichtigkeit 
ohne Spannung mehr oder weniger weit über den umgedreh- 
ten Lappen geschoben, und um sie mit breiten Wundflächen 
gegen einander zu fixieren werden Suturen in zwei Reihen 
angebracht, wobei zuerst die eine Reihe in der Weise ange- 
legt wird, dass der Rand des umgedrehten Lappens mit jeder 
Sutur ziemlich grob erfasst wird, worauf der doppelt armierte 
Faden ein gutes Stück vom Rande durch den LANGENBECK'schen 
Lappen geführt und dann als Matratzensutur geknotet wird. 
In derselben Weise wird dann in dem Gebiet des weichen 
Gaumens verfahren. Der Lappen mit der Wundfläche nach 
unten wird durch diese Suturen so weit wie möglich nach 
der anderen Seite gezogen, worauf der der nasalen Fläche der 
anderen Gaumenhälfte entnommene Lappen mit der Schleim- 
haut nach unten nach der entgegengesetzten Seite hinüber- 
gezogen und hier mit einer neuen Reihe von einfach gefädel- 
ten Suturen, welche den Rand des Lappens erfassen und 
darauf recht tief in die Oberfläche des anderen Lappens ein- 
dringen, fixiert wird. Die erstere Sutur wird von vorne nach 
hinten mit Seide N:r 1 angelegt, die letztere von hinten nach 
vorne, zuerst am weichen, dann im Gebiet des harten Gau- 
mens mit Seide N:r 0. Hierauf werden die Suturen (Seide 
N:r 0) an den beiden Uvularhälften und längs des hinteren 
Randes des weichen Gaumens angelegt. Auf diese Weise ge- 
lingt es in der Regel dem Patienten eine recht normale Uvula 
zu verschaffen und durch Ziehen der beiden Lappen gegen 
einander soweit möglich die Muskulatur der Gaumenhälften 
an einander zu bringen, so dass der weiche Gaumen aus einer 
Muskelplatte und nicht nur aus einer Schleimhautmembran 
besteht. Der durch den umgedrehten Lappen entstandene 
Defekt füllt sich ungewöhnlich rasch mit Granulationen und 
wird sehr bald epithelisiert, so dass der Patient bereits nach 
3 bis 4 Wochen völlig geheilt ist. Merkwürdigerweise wird 
das definitive Resultat auch in kosmetischer Hinsicht ausser- 
ordentlich gut, so dass man nach dem Aussehen in vielen 
Fällen diese Methode kaum von der LANGENBECK'schen unter- 
scheiden kann. 

Bei Durchsicht der Literatur auf diesem Gebiet habe ich 
gefunden, dass diese Methode im Prinzip bereits seit 1903 an- 
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gewendet worden ist von Moszkowrcz, der 1907 die Anwendung 
derselben in 14 Fällen publizierte, alle mit gutem anatomi- 
schem und verbessertem funktionellem Resultat, ungeachtet 
dass keiner der Patienten Sprachübungen erhalten hat. Mosz- 
Kowicz hat vor allem hervorgehoben, dass wir in dieser Me- 
thode eine Möglichkeit besitzen mit gutem Resultat Gaumen- 
defekte von sehr grosser Breite schliessen zu können, die 
sonst nur durch Transplantation eines Fingers (EISELSBERG), 
durch einen Lappen vom Unterarm, durch ein Herunterklap- 
pen eines Stückes des Vomers oder vielleicht lediglich durch 
eine Prothese (Annäherung der Alveolarränder, HELBING) wür- 
de geschlossen werden können. Auch Dr. ÅKERBLOM in Falun 
hat nach dieser Methode operiert, obgleich er wenigstens, so- 
viel ich weiss, seine diesbezüglichen Erfahrungen noch nicht 
veröffentlicht hat. Meine 8 Fälle sind alle p. pr. geheilt und 
haben ein gutes anatomisches Resultat ergeben. In funktio- 
neller Hinsicht sind sie alle gebessert, indem die Sprache 
deutlicher und in zwei Fällen auch klangvoller geworden, 
wenngleich nach wie vor nasal ist. Ein Nachteil der Metho- 
de dürfte möglicherweise der Umstand sein, dass der weiche 
Gaumen infolge allzu ausgebreiteter Narbenbildung zu unnach- 
giebig und dadurch das funktionelle Resultat relativ schlecht 
wird. Eine Sache habe ich bereits zu bemerken geglaubt, 
nämlich dass der weiche Gaumen sofort nach der Operation, 
z. B. beim Entfernen der Fäden, stets ungewöhnlich gross ist 
und leicht die hintere Rachenwand erreicht, dass er aber be- 
reits einen Monat später bedeutend geschrumpft und viel kür- 
zer ist. Ob Massage in solchen Fällen dies verhindern oder 
einschränken kann, weiss ich noch nicht, habe aber Gelegen- 
heit es nun näher zu studieren. Ich selbst habe noch keine 
Vorstellung von dem funktionellen Resultat, da noch keiner 
meiner Patienten Gelegenheit gehabt hat zu systematischen 
Sprachübungen unter einem geeigneten Lehrer. Dass Sprach- 
übungen mit wenigen Ausnahmen notwendig sind um annå- 
hernd gute Resultate zu .erzielen, wissen wir längst, und dies 
gilt natürlich für diese Methode ebensowohl wie für alle an- 
deren. Sollte die Beweglichkeit des Gaumens durch die Nar- 
benbildung verringert und die Form verändert werden und 
dadurch das funktionelle Resultat bei dieser Methode relativ 
schlecht werden, so ist natürlich die LANgENBEcK’sche, von 
Wourr verbesserte Methode in allen den Fällen, wo sie mit 
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Sicherheit ausgeführt werden kann, vorzuziehen. In allen 
chirurgischen Statistiken finden sich indessen eine ganze Reihe 
von Fällen, die nach LANGENBECK's Methode operiert und miss- 
lungen sind, vermutlich meistens aus dem Grunde, dass die 
Spannung der Sutur wegen eines relativ breiten Defektes zu 
gross gewesen ist. In solchen Fällen ist zweifelsohne diese 
Methode zu empfehlen. Sie scheint mit Sicherheit gute Hei- 
lung zu gewährleisten und sperrt dann stets die Nasenhöhle 
von der Mundhöhle ab, was an und für sich von grosser Be- 
deutung ist für die Beseitigung von Katarrhen der Nasenhöhle, 
des Rachens, des Mittelohrs und der Luftwege, wie auch für 
die Verdauung. Sollte dann hierzu wider Erwarten ein gu- 
tes funktionelles Resultat durch Sprachübungen hinzukommen, 
so muss diese Methode auf Grund der sicheren Heilung in 
noch grösserem Umfang zur Anwendung kommen. 





Stockholm 1915. T. A. Norstedt & Süner. 
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Fig. 1, 2, 3 Bropuy’s Methode; fig. 4, 5, 6 LANE's Methode; fig. 7, 8,9 Kom- 
bination des LAGENBECK’schen und des Lane’schen Verfahrens. 
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Aus dem Maria Krankenhaus (Direktor: Dr. EINAR KEY). 


Über Operationen wegen primärer Wirbelkör- 
pertumoren.') 


Von 


EINAR KEY. 
Mit 1 Tafel. 


Im Jahre 1910 versuchte KauscH transperitoneal einen Tu- 
mor im Körper des dritten Lendenwirbels zu entfernen. In 
einem Aufsatz »Die Resektion der Lendenwirbelkörper» hat er 
aus Anlass dieses Falles die Diskussion der Frage aufge- 
nommen, ob primäre Tumoren der Wirbelkörper durch Ope- 
ration entfernt werden können. In der Literatur fand Kauscu 
nur zwei derartige Fälle (IsRAEL, KüÜMMELL). Noch einige 
weitere Fälle sind publiziert worden, und ich selbst hatte 
vor einiger Zeit Gelegenheit einen Fall von primärem Tu- 
mor, ausgehend vom Körper des elften Dorsalwirbels zu ope- 
rieren. In Anlehnung an die mitgeteilten Fälle und diean dem 
meinigen gewonnene Erfahrung werde ich hier die gedachte 
Frage erörtern. 

KauscH' Pat. litt an schweren Schmerzen, war sehr her- 
untergekommen und fast vollständig lahm in den Beinen. In der 
Lendenregion fand sich eine geringe Kyphose, und diese Re- 
gion war sehr stark druckempfindlich. Die Röntgenunter- 
suchung ergab, dass der Körper des dritten Lendenwirbels 
stark eingeschmolzen und komprimiert war. KaAuscH war der 
Meinung, dass ein primärer Tumor im dritten Lendenwirbel 

1) Vortrag in der chirurgischen Sektion der Gesellschaft Schwedischer Ärzte 
am 28. November 1914. 
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vorlag, und verschaffte sich Zutritt zu demselben durch me- 
diane Laparotomie. Nachdem die Bauchorgane zur Seite ge- 
führt waren, wurde das hintere Peritonealblatt geteilt; die 
Aorta wurde nach links, die Vena cava nach rechts verscho- 
ben. Im Ligament. longitud. ant. war ein scharfkantiges 
Loch zu sehen, und am Grunde desselben sah man eine Tumor- 
masse, entsprechend dem dritten Lendenwirbelkörper. Nach 
Längsspaltung des Ligamentes machte KauscH Auskratzung 
des Wirbelkörpers, der so gut wie vollständig durch weiches 
Tumorgewebe zerstört war. In dieser Weise wurde der ganze 
Wirbelkörper entfernt. Kauscu hatte die Absicht gehabt den 
Wirbelkörper durch eine konservierte, frisch gewonnene Fe- 
murscheibe zu ersetzen. Während der Operation wurde das 
ausgekratzte Tumorgewebe mikroskopisch untersucht und 
hierbei stellte sich heraus, dass ein medulläres Carcinom vor- 
lag, und da dieses zweifellos eine Metastase war, wurde die 
Operation in möglichst kurzer Zeit beendigt und von der 
Knochentransplantation Abstand genommen. 

Die Röntgenuntersuchung nach der Operation offenbarte, 
dass mutmasslich ein kleiner Lungentumor vorlag, und in 
diesem vermutete man den primären Herd. Der Pat. ver- 
schied nach einigen Tagen, und bei der Sektion wurdein der 
rechten Lunge ein medulläres Carcinom konstatiert, von der 
Grösse eines kleinen Apfels und von einem Bronchus ausge- 
hend. Der dritte Lendenwirbelkörper war vollständig ent- 
fernt. Es war keine Verschiebung innerhalb der Wirbelsäule 
entstanden. Zu beiden Seiten derselben war die Tumormasse 
in den Musc. psoas und die Rückenmuskulatur hineingewuchert. 
Die Processus articulares und transversi waren zerstört und 
am Rückgratkanal fanden sich noch Reste des Tumors. 

IsRAEL entfernte 1903 den fünften bis achten Brustwirbel- 
bogen und stiess dann auf den Tumor (Chondrosarkom), der 
sich von der unteren bis zur oberen Grenze der rechten 
Hälfte des sechsten Brustwirbelkörpers erstreckte, 3 cm lang, 
unten 11/2 cm breit, nach oben sich verschmälernd. Der Tu- 
mor hatte das Rückenmark an die linke Wand des Wirbel- 
kanals gedrängt. Er wurde mit dem scharfen Löffel ausge- 
kratzt; dabei wurde die Pleura geöffnet und sofort tampo- 
niert. Der Zustand der Patientin, die vollständig gelähmt 
war, wurde durch die Operation so weit gebessert, dass sie 8 
Monate danach mit Hilfe eines Stockes gehen und Treppen 
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steigen konnte. Und die Besserung schritt des weiteren fort. 
Die Patientin hat volle Funktionsfähigkeit erlangt und ist 
laut Mitteilung von IsRAEL an KauscH gesund geblieben. 

Krause hat in zwei Fällen nach Laminektomie intravertebral 
entwickelte Enchondrome, von den Wirbelkörpern ausgehend, 
entfernt. Im einen Falle (22-jährige Frau) hatte OPPENHEIM 
die Diagnose auf eine Neubildung im Bereich der oberen 
Dorsal- und unteren Cervikalnerven gestellt. Bei der Rönt- 
genaufnahme hatte IMMELMANN dem 7ten Halswirbel ent- 
sprechend eine Veränderung gefunden, die OPPENHEIM doch 
für zweifelhaft hielt. Nach Laminektomie (1907) traf KRAUSE 
ein intravertebral entwickeltes Enchondrom an, ausgehend 
vom Körper des 6ten Halswirbels. Mit dem Meissel wurde 
die Basis durchtrennt, worauf der Tumor stumpf heraus- 
luxiert wurde. Der Rest der Geschwulst im Wirbelkörper 
wurde mit dem Meissel ausgeschält. Die hierdurch entstan- 
dene Knochenhöhle entsprach nahezu der Grösse des ganzen 
Wirbelkérpers. Der Tumor war walnussgross. Pat., die 
schon vor der Operation sehr schwach war, ging binnen 8 
Tagen nach derselben zu Grunde. 

In Krause’s zweitem Fall (43-jähriger Mann) hatte OPPEN- 
HEIM die Diagnose auf Neubildung oder einen durch die 
Kompressionswirkung verwandten Prozess in gleicher Höhe 
mit dem 3ten Lendenwirbel gestellt. Krause nahm Lami- 
nektomie vor und traf einintravertebral entwickeltes, doppel- 
bohnengrosses Enchondrom an, ausgehend vom 3ten Lenden- 
wirbelkörper. Der Tumor wurde mit dem scharfen Löffel 
entfernt. Der Fall heilte und wurde wesentlich gebessert. 
Die Observationsdauer nach der Operation betrug 10 Mo- 
nate. 

Nach ScHuLTZE hat GARRÉ ein Enchondrom entfernt, das von 
dem Körper und dem halben Bogen des dritten Dorsalwirbels 
ausging. Spastische Parese bestand in beiden Beinen, und vor 
der Operation war die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Kom- 
pression des Rückenmarks durch einen extraduralen Tumor 
(mutmasslich von der Dura ausgehend) gestellt. Die Rönt- 
genuntersuchung war negativ. Heilung trat ein, aber der 
Pat. erlag einer Herzschwäche einige Wochen nach der Ope- 
ration. 

KUMMELL (FRAENKEL) hat 2 Fälle operiert. Im ersten Fall 
handelte es sich um einen Tumor, mit Wahrscheinlichkeit 
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vom Körper des 4ten Brustwirbels ausgehend. Die Patientin 
(28 Jahre) war nahezu vollständig gelähmt in den Beinen. 
In gleicher Höhe mit den Schulterblättern fand sich eine 
Dämpfung, und dieser Stelle entsprechend war auf dem Rönt- 
genbilde ein handtellergrosser Schatten zu sehen, der sich vom 
2ten bis zum 6ten Brustwirbel erstreckte. Durch einen bo- 
genförmigen Schnitt resezierte KÜMMELL die 3te bis dte Rippe 
und löste die Pleura von einem faustgrossen Tumor ab. Der 
Tumor ging von den Seitenteilen des 3ten—5ten Brustwir- 
bels aus und erstreckte sich besonders in den Körper des 4ten 
Brustwirbels hinein. Die Geschwulst wurde entfernt und das 
ergriffene Knochengewebe wurde weggemeisselt. Es zeigte 
sich, dass die Geschwulst auch in den Rückgratkanal hinein- 
gewuchert war und einen Druck auf die Dura ausgeübt hatte. 
Nach Entfernung des Tumors war das Rückenmark in einem 
Umfang von 3 cm blossgelegt. Der Tumor war ein Spindel- 
zellensarkom. Die Pat. wurde durch die Operation erheblich 
gebessert und lernte zu gehen, erlag aber einem Rezidiv 11/2 
—2 Jahre nach der Operation’). 

KUMMELL hat auch ein Sarkom entfernt, ausgehend von den 
vier unteren Brustwirbeln bei einer 28-jährigen Frau. Aufdem 
Röntgenbilde war ein Schatten des Tumors zu sehen. Die 
Spongiosazeichnung an den einander zugekehrten Teilen des 
9ten und 10ten Brustwirbels war stark verwischt. Bei der 
Operation stellte sich heraus, dass der Tumor von den Sei- 
tenteilen der Wirbel ausging und durch den einen Wirbel 
hindurch in den Rückgratkanal hineingewuchert war. Der 
Tumor wurde entfernt und es trat Genesung ein?). 


1) Dieser Fall, der von KÜMMELL in der Deutsch. med. Wochenschrift, Ver- 
einsbeilage 1902, S. 131 veröffentlicht wurde, scheint identisch zu sein mit 
einem der beiden von KUMMELL operierten Fälle, die FRAENKEL in »Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen>, 1910, Bd. XVI, S. 255 er- 
wähnt. Die Krankengeschichten in den beiden Publikationen stimmen doch 
nicht vollständig mit einander überein, was daher zu rühren scheint, dass eine 
Verwechslung der Krankengeschichten in der späteren Publikation stattgefunden 
hat. KUMMELL gibt an, dass ein Spindelzellensarkom vorlag. Laut FRAENKEL 
war der Tumor in dem Falle, der mit dem von KÜMMELL publizierten identisch 
zu sein scheint, ein Chondro-Myxo-Sarkom. In dem anderen Falle war die Ge- 
schwulst nach FRAENKEL ein Spindelzellensarkom. Auch in diesem Falle 
scheint eine Verwechslung stattgefunden zu haben. 

2) Ausser diesen beiden Fällen hat KÜMNMELL einen weiteren Fall von Tumor, 
ausgehend von den Brustwirbeln, operiert. Leider ist die Beschreibung der 
Operation sehr unvollständig. Es scheint doch, als wäre der Tumor nicht von 
den Wirbelkörpern ausgegangen, und ich habe daher diesen Fall nicht in 
meine Zusammenstellung aufgenommen. Es handelte sich um einen 48-jährigen 
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KÜTtner hat an einem 11-jährigen Knaben mit gutem Re- 
sultat ein etwas mehr als gänseeigrosses Enchondrom ent- 
fernt. Der Tumor war auf dem Röntgenbild deutlich zu 
sehen, aber der Ausgangspunkt desselben liess sich nicht ent- 
scheiden. »Die Geschwulst schien von der Zwischenwirbel- 
scheibe zwischen dem X. und XI. Wirbel ihren Ausgang zu 
nehmen und stand auch mit den anliegenden Wirbelkörpern 
in Verbindung.» Die Rippen waren auseinandergedrängt durch 
den Tumor, der palpabel war. Die Pleura konnte stumpf von 
demselben abgelöst werden. Die Geschwulst wurde mittels 
Meissels entfernt, und mit einer Hohlmeisselzange wurden 
auch einige verdächtige Partien der Wirbelkörper abgetra- 
gen. Der Pat. war rezidivfrei 11 Mon. nach der Operation. 

MADELUNG hat einen Fall von Sarkom operiert, mutmass- 
lich von den Körpern der Lendenwirbel ausgehend. Es han- 
delte sich um einen 25-jährigen Mann mit einem sehr grossen 
Tumor in der rechten Lumbalregion, der sich nach oben un- 
ter den Rippenbogen, nach hinten bis an die Wirbelsäule, 
nach vorne bis nahe an die Mittellinie, nach unten bis nahe 
an die Crista ilei erstreckte. Es wurde ein von der rechten 
Niere ausgehender Tumor vermutet. Bei der Operation (15/11 
3890) zeigte sich, dass derselbe von einer dünnen Knochen- 
schale umgeben und mit breiter Basis an den unteren Len- 
denwirbeln, dem Sacrum und dem Os ileum befestigt war. Das 
Peritoneum wurde leicht von demselben abgelöst. Die Kno- 
chenschale wurde geöffnet, und eine weiche kaffesatzähnliche 
Masse wurde ausgekratzt. So viel wie möglich von den 
Knochenschollen wurde entfernt, und die Höhle wurde tam- 
poniert. Die mikroskopische Untersuchung der ausgekratzten 
Geschwulstmassen ergab ein Osteoid-sarkom mit zahlreichen 
Riesenzellen und myxomatöser Erweichung. Der Pat. wurde 
mit einer kleinen Fistel entlassen. 1894 bestand die Fistel 
noch fort, und der Tumor hatte an Grösse zugenommen, wes- 
halb eine neue Auskratzung vorgenommen wurde. Der Pat. 
wurde allmählich schwächer und starb erst 10 Jahre nach 


Mann mit einem kolossalem Enchondrom, vom IX. und X. Brustwirbel aus- 
gehend, das in den Rückgratkanal hineingewuchert war und das Rückenmark 
zusammengedrückt hatte. Der Pat. verschied ein paar Tage nach der Opera- 
tion, und bei der Sektion stellte sich heraus, dass sich noch Tumormassen 
vorfanden, deren Entfernung unmöglich gewesen wäre. 
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der ersten Operation. Der Tumor war bei dem Tode sehr gross 
und war in starkem Zerfall begriffen mit reichlicher Sekretion. 

Mein eigener Fall betrifft einen 57-jährigen Mann. Maria 
Krankenhaus 1914, N:r 889. Aufgenommen ?8/4; gestorben ?3/5. 


Der Pat. weiss nicht mit Sicherheit, wann seine jetzige Krankheit 
anfing. Vor 8 Jahren erhielt er ein Trauma am Rücken. Seit ein 
paar Jahren hat er bei Bewegungen gelinde Schmerzen und Unan- 
nehmlichkeiten an einer Stelle gleich links von den Processus spi- 
nosi der beiden letzten Thoracalwirbel empfunden. In der letzten Zeit 
hat er häufig Reissen und Stechen gefühlt und hat gemeint an rheu- 
matischen Schmerzen zu leiden. Bei Massagebehandlung Anfang März 
1914 wurde eine Resistenz in gleicher Höhe mit dem XII. Dorsal- 
wirbel entdeckt, und der Pat. zwecks weiterer Untersuchung an die 
Nervenpoliklinik des Seraphimerlazaretts verwiesen. Aus der Nerven- 
poliklinik wird Folgendes mitgeteilt: Der Pat. wurde zum ersten Mal 
am 10/3 untersucht. Er klagte damals über Schmerzen im Rücken 
rechts vom XII. Brustwirbel. Des Morgens waren die Schmerzen am 
ärgsten und wurden gelinder, wenn er eine Weile auf gewesen war. 
Er hat auch an Schmerzen in den Beinen gelitten. Reflexe normal; 
keine Sensibilitätsstörungen. ?°!/s. Der Zustand unverändert. 29/4 
Starke Linksskoliose. Gelinde Schmerzhaftigkeit über den unteren 
Brustwirbeln, etwas stärker rechts von diesen. Die Schmerzen in 
den Beinen. sind verschwunden. 

Der Pat. wurde in der Röntgenabteilung am ?!/4 von Dr. FORSSELL 
untersucht, der folgendes Gutachten abgab: »Der elfte Brustwirbel in 
seinem rechten Teil zusammengepresst mit einem walnussgrossen De- 
fekt an dem Orte der rechten Seite des Wirbelkérpers. Verschwom- 
mene Zeichnung in der Umgebung. Nach aussen von der rechten 
Kontur des Wirbelkörpers findet sich eine schalenförmige dünne Knoch- 
enneubildung (ev. Reste der rechten Corticalis). Mutmasslich liegt 
ein Tumor (Metastase) vor. Die Diagnose Tumor stützt sich teils 
auf den vollständigen Schwund der Knochenzeichnung im rechten Teil 
des Wirbels, teils auf die verschwommene Zeichnung an der Grenze 
gegen den zerstörten Knochen. Für einen Tumor spricht auch der 
Mangel an Reaktion seitens der Umgebung, indem keine Atrophie in 
benachbarten Knochenteilen auftritt, wie auch die Zusammenprcssung 
des Wirbels. Die schalenförmige Verkalkung, die sich nach aussen 
von der rechten Kontur des Wirbels befindet, gleicht der Schale ei- 
nes nicht kalkhaltigen oder kalkarmen Tumors, sich nach rechts vom 
Wirbel vorwölbend.» (Tafel I). 

Pat. gibt an, dass scin Rücken in der letzten Zeit schwächer ge- 
worden ist, so dass er nicht Lasten hat heben können. Von seiten 
der Beine oder des Bauches sind keine Beschwerden bemerkt worden. 
Der Stuhl ist normal gewesen, das Harnlassen vielleicht etwas müh- 
samer mit schwachem Strahl. Es dauerte immer eine Weile, bevor 
die Miktion in Gang kam. 

Der Pat. wurde am ?8/a in Dr. JACOBÆUS Abteilung aufgenommen. 
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Status praes. Allgemeinbefinden gut. Der Pat. bekundet erheb- 
liche Druckempfindlichkeit rechts vom Processus spinosus des elften 
Riickenwirbels. Hier wird eine diffuse Resistenz palpiert. Die Sen- 
sibilitit an der Vorderseite des Rumpfes ist auf beiden Seiten der 
Mittellinie normal. Auf der rechten Seite des Rückens in der Lum- 
balregion (unter dem elften Dorsalwirbel) findet sich eine deutliche 
Herabsetzung der Sensibilität bis zur vorderen Axillarlinie. In diesem 
Gebiet fühlt er die Berührung dumpfer und kann mit Schwierig- 
keit zwischen der Spitze und dem Kopf einer Stecknadel unter- 
scheiden. Auf der linken Seite ist die Sensibilität normal. Bauch- 
und Cremasterreflexe fehlen. Patellarreflexe normal, ebenso Fusssoh- 
lenreflexe. Keine Herabsetzung oder Atrophie der groben Kraft der 
Beine, weder des linken noch des rechten. Inmitten des Epigastriums 
geringe Druckempfindlichkeit; im übrigen nichts Abnormes von Seiten 
der Bauchhöhle. Probepunktion (JACOBÆUS) im 11. Interstitium, 
wobei ein myxomatöses Gewebe gewonnen wurde. 

Am °/5 wurde der Pat. in die chirurgische Abteilung übergeführt. 

18/5 Keine Kyphose. Rechts vom Processus spinosus des elften Dor- 
salwirbels findet sich eine deutlich abgerundete Vorbuchtung und hier 
bekundet der Kranke geringe Druckempfindlichkeit. 

Die Diagnose in diesem Falle war demnach klar: ein myxomatöser 
Tumor, vom Körper des XI. Brustwirbels ausgehend, der durch den 
Wirbelkörper hindurch nach rechts und weiter nach hinten, zwischen 
die XI. und XII. Rippe, gewuchert war, so dass der Tumor sich hier 
vorwélbte. Es war einleuchtend, dass eine Operation um diesen Tu- 
mor zu entfernen ein sehr grosser, schwerer und lebensgefährlicher 
Eingriff werden würde. Andererseits war der Pat. ohne Operation zu 
einem langsamen und schmerzhaften Seichtum verurteilt. Ich hielt es 
daher für berechtigt eine Operation vorzuschlagen, und nachdem die 
Situation dem Pat. klargemacht war, entschloss er sich dafür, sich der 
Operation zu unterwerfen. 

Diesen Tumor in einem Stück zu entfernen war natürlich ganz 
unmöglich. Die einzige Operationsmethode, die hier in Frage kom- 
men konnte, war die, den Tumor stückweise zu entfernen, und nach 
Resektion von einer oder zwei Rippen eine Auskratzung des Wirbel- 
körpers zu machen. Da eine sicher radikale Entfernung des Tumors 
nicht möglich war, war es natürlich wünschenswert, die grosse Wund- 
höhle mit Radium behandeln zu können. 

Das Röntgenbild liess erkennen, dass aller Wahrscheinlichkeit nach 
vom Wirbelkörper nach sorgfältiger Auskratzung nicht viel übrig 
bleiben würde. Ich befürchtete daher, dass die Stabilität der Wir- 
belsäule durch die Operation leiden würde. Nach am Röntgenbilde 
genommenen Massen liess ich eine Scheibe von Elfenbein herstellen, 
entsprechend etwas mehr als dem halben Wirbelkörper, in dem Ge- 
danken, durch dieselbe den Wirbelkörper zu ersetzen und dadurch 
die Stabilität der Wirbelsäule zu erhöhen, falls dieselbe durch die 
Operation zu sehr gefährdet werden sollte. Indessen war es einleuch- 
tend, dass, wenn man irgendwelche Aussicht haben sollte, dass diese 
Elfenbeinprothese einheilen sollte, man eine Primärheilung der Wunde 
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anstreben müsste, welchenfalls eine Radiumbehandlung ausgeschlossen 
wäre. Es erschien mir aussichtslos zuerst mit Radium zu behandeln und 
dann sekundär die Elfenbeinplatte einzulegen, da durch die Radium- 
behandlung stets eine mehr oder weniger starke Sekretion entsteht. 
Ich beschloss daher wenn möglich die Elfenbeinprothese nicht anzu- 
wenden, sondern statt dessen Radium einzulegen. Die Elfenbeinpro- 
these hatte ich jedoch zur Hand für den Fall, dass es notwendig 
werden sollte dieselbe anzuwenden. Von Dr. FORSSELL wurde mir 
Radium vom »Radiumheim» in Aussicht gestellt; er meinte, man müsse 
so viel Radium einlegen, wie ihm zu Gebote stand. Da das betreffende 
Quantum nicht vor dem 18/5 disponibel war, wurde die Operation bis. 
dahin aufgeschoben. Vor der Operation wurde ein Gipsbett herge- 
richtet. Leider war ich nicht in der Lage unter Druckdifferenz oder 
mit Insufflationsapparat operieren zu können. 

Operation am 1°/5. 1 cg Morphium + 0,6 mg Scopolamin. 
Äthernarkose. Der Pat. wurde in linke Seitenlage gebracht mit einem 
Kissen unter der Seite. Schnitt von der Spitze des Processus spino- 
sus des elften Dorsalwirbels schräg nach unten aussen parallel der 
rechten XI. Rippe. Nach Teilung des Musculus latissimus dorsi und 
der Streckmuskeln des Rückens wurde unter denselben ein gut be- 
grenzter Tumor angetrofien, umgeben von einer dünnen Kapsel. Der 
Tumor erstreckte sich nach unten auf die Rückseite der zwölften 
Rippe, nach oben auf die Rückseite der elften Rippe bis etwas ober- 
halb derselben, nach innen gegen die Processus spinosi. Der Teil des 
Tumors, der hinter der Rippenebene lag, hatte die Grösse und .Form 
einer kleineren Birne. Um ankommen zu können den obersten Teil 
des Tumors freizulegen, musste ein Hilfsschnitt vertikal nach oben vom 
Procesus spinosus des elften Dorsalwirbels gelegt werden. Der Tumor 
wurde stumpf von den Muskeln abgelöst, wobei sich herausstellte, dass 
er sich mit einem zwei Quertinger breiten Stiel in der Tiefe zwischen 
der elften und zwölften Rippe bis an die Wirbel erstreckte. Um Zu- 
gang zum tiefen Abschnitt des Tumors zu gewinnen, wurde zuerst 
der äussere Teil desselben entfernt. Von der elften und zwölften 
Rippe wurden die medialen Teile, resp. 10 und 9 cm, reseziert, nach- 
dem die Pleura stumpf abgelöst worden war. Der innerste Teil der 
elften Rippe und der Processus transversus des elften Rückenwirbels 
waren vom Tumor ergriffen, weshalb letzterer gleichfalls entfernt 
wurde. Der Processus transversus des zwölften Rückenwirbels wurde 
exstirpiert und zeigte sich makroskopisch nicht vom Tumor ergriffen. 
Die Pleura wurde stumpf vom Tumor und benachbarten Wirbelkörpern 
abgelöst, was leicht geschah, ohne dass die Pleura verletzt wurde. 
Sie wurde mit einem stumpfen Haken zur Seite gehalten, worauf man 
guten Platz hatte. Auskratzung des Tumors mittels Löffels wurde 
gemacht. Ein kleines Stück des Bogens des elften Rückenwirbels 
war ergriffen und weich, so dass es leicht mit dem Löffel zu entfer- 
nen war, wodurch die Dura blossgelegt wurde. Der elfte Wirbelkör- 
per war grösstenteils vom Tumorgewebe zerstört; dieses letztere wurde 
ausgekratzt, bis man auf festen Knochen traf. Eine sehr dünne 
Schicht der Corticalis wurde vorne und auf der linken Seite zurück- 
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gelassen. Nach rechts und nach hinten wurde die Corticalis vollstän- 
dig entfernt. Da zu befürchten war, dass der Processus transversus 
des 10ten Dorsalwirbels auch ergriffen war, wurde derselbe entfernt. 
Eine dicke Schicht der Rückenmuskulatur wurde weggeschnitten um 
nach Möglichkeit einem Impfrezidiv vorzubeugen. An der Pleura, 
die in grossem Umfang blossgelegt war, entstand während der Opera- 
tion ein kleineres Loch, verursacht durch den stumpfen Haken. Ge- 
gen das Loch wurde Gaze gelegt, welche den Luftzutritt in die Pleu- 
rahöhle verhinderte. Als am Schluss der Operation die Tamponade 
gegen das Loch in der Pleura gewechselt werden sollte, wurde das- 
selbe leider vergrössert, und es sog sich Luft in die Pleurahöhle 
hinein. Ein Mikulicz’scher Beutel wurde nun gegen das Loch in der 
Pleura gelegt. Die Wunde wurde im übrigen geschlossen. In die 
an Stelle des Wirbelkörpers entstandene Höhle wurden zwei Hülsen 
mit Radiumröhrchen, in sterilen Gazebeuteln liegend, eingelegt. In die 
äussere Wunde wurde ein paar cm von der Dura entfernt eine Hülse 
mit Radium eingelegt.!) Der Pat. wurde in das im voraus hergestellte 
Gipsbett gebracht. 

Am Nachmittag verschlimmerte sich der Zustand. Der Pat. wurde 
blass, cyanotisch; die Herztätigkeit schwach. Pulsfrequenz 160. Er 
wurde mit Digalen und Kampfer stimuliert. Da man nach Einlegung 
grosser Mengen Radium zuweilen sieht, dass dassclbe auf den Allge- 
meinzustand und die Herztätigkeit unvorteilhaft einwirkt, konnte 
man befürchten, dass die Verschlimmerung hiervon herrührte. Ich 
entfernte daher das Radium (41/2 Stunden nach der Operation). 
Ursprünglich war beabsichtigt gewesen, dass das Radium etwa 20 
Stunden liegen bleiben sollte. In der Nacht gegen 2—3 Uhr trat 
wieder Verschlimmerung ein. Der Puls unregelmässig, 160. An der 
Vorderseite der rechten Lunge war kein Atmungsgeräusch zu hören, 
ausser an der Spitze. Punktion der Pleurahöhle und Aussaugen von 
Luft mittels des Potain’schen Apparats. Hierauf hörte man deutliches 
Atmungsgeräusch über der ganzen rechten Lunge, jedoch etwas schwä- 
cher als normal. ?%s. Das Atmungsgeräusch über der Vorderseite 
der rechten Lunge sehr schwach, aber hörbar. 77/5. Der Puls, der 
die ganze Zeit hindurch klein und unregelmässig gewesen war, wurde 
gegen 5 Uhr morgens noch schlechter. Während der Nacht hatte der 
Pat. einige Male kaffesatzähnliche Erbrechen gehabt. Der Bauch war 
gespannt, das Epigastrium aufgetricben. Um die Herztätigkeit zu er- 
leichtern wurde teils von neuem eine Luftaussaugung aus der rechten 
Pleurahöhle gemacht, worauf das Atmungsgeräusch über der rechten 
Lunge recht gut zu hören war, teils Magenspülung vorgenommen. Er 
wurde mit Digalen und Kampfer sowie Kochsalz subkutan stimuliert. 
Am Nachmittag war er sehr unruhig und wirrig. Der Puls schlecht. 
23/6. Exitus lethalis vorm. 3 Uhr nach zunehmender Herzschwäche. 

Path.-anat. Untersuchung (Prof. HEDREN). Chondro-Osteo-Myxo- 
Sarkom. Am 76/5 wurde die Sektion von Prof. PETTERSSON gemacht. 








1) Insgesamt wurden 9 cg. Radium eingelegt. Die Wand der Röhrchen war 
1 mm dick und bestand zu !/ mm aus Silber, zu 1/2 mm aus Platina. 
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Es stellte sich hierbei heraus, dass vom 11. Wirbelkörper nur eine 
dünne Schale nach vorne und links übrig war. Im übrigen war der 
ganze Wirbelkörper entfernt. Nirgends wurde Tumorgewebe ange- 
troffen. Die rechte Lunge war zusammengefallen. Unbedeutende Aor- 
tensklerose. Die Kranzarterien 0. B. Degeneratio myocardii. 


Meinen eigenen Fall einberechnet habe ich demnach 9 Fälle 
von Operation wegen primären Wirbelkörpertumors zusam- 
menstellen können. In Kürrser’s Fall schien der Tumor 
freilich vom Meniscus ausgegangen zu sein und war mit den 
Wirbelkörpern verwachsen; da es aber der Operation halber 
einerlei ist, ob der Tumor vom Meniscus oder vom Wirbel- 
körper ausgegangen ist, ist dieser Fall mit einberechnet wor- 
den. In 1 Fall ging der Tumor von den Halswirbeln aus, in 
6 von den Brustwirbeln und in 2 Fällen von den Lenden- 
wirbeln. 

In nicht weniger als 4 Fällen ist der Tumor ein Enchon- 
drom gewesen. In den übrigen Fällen ist der Tumor als 
Spindelzellensarkom, NRiesenzellensarkom, Chondrosarkom, 
Chondro-Osteo-Myxo-Sarkom und Chondro-Myxo-Sarkom (?) be- 
zeichnet. Nach MaApeLung kommen häufig Riesenzellensarkome 
in Wirbelkörpern vor. 

In 4 Fällen wurde die Operation wegen Symptome von 
Kompression des Rückenmarks durch den intravertebral ent- 
wickelten Tumor vorgenommen. In diesen Fällen hat man 
vor der Operation mit mehr oder weniger Sicherheit die 
Diagnose auf intravertebralen Tumor gestellt, aber in keinem 
derselben bestimmen können, dass der Tumor vom Wirbel- 
körper ausgegangen war. In allen Fällen lag ein Enchon- 
drom vor. In GarrE’s Fall war der Röntgenbefund negativ. 
Auf dem Röntgenogramm war in dem einen Fall Krause’s 
eine Veränderung zu sehen, die doch verschieden gedeutet 
wird. 

MADELUNG verwechselte den Tumor in seinem Fall mit ei- 
nem Nierentumor. In Kirrner’s Fall war der Tumor nach 
hinten zwischen zwei Rippen gewachsen, so dass er palpabel 
war. Er war auf einem Röntgenogramm deutlich zu sehen, 
aber der Ausgangspunkt desselben liess sich nicht bestimmen. 
In den beiden Fällen Ktmmetu’s lag der grösste Teil des Tu- 
mors ausserhalb der Wirbelsäule. In dem einen Fall lagen 
Symptome von Seiten des Rückenmarks vor, daher rührend, 
dass der Tumor an einer Stelle in den Rückenmarkskanal 
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hineingewachsen war. Die Tumoren waren auf den Röntgen- 
bildern gut sichtbar und schienen nach diesen zu urteilen von 
den Wirbelkörpern auszugehen. 

In meinem Fall war ein Teil des Tumors von aussen her 
palpabel, und es fanden sich Sensibilitätsstörungen. Die Rönt- 
genuntersuchung ergab eine Zerstörung des XI. Dorsalwir- 
bels, die nach ForssELL’s Meinung von einem Tumor im Wir- 
belkörper herriihrte. In meinem Fall könnte möglicherweise 
eine Verwechslung mit einer tuberkulösen Caries des Wirbel- 
körpers mit einem nach aussen vordringenden Senkungsabs- 
zess stattgefunden haben. Das Röntgenogramm sprach jedoch 
hiergegen, und die vorgenommene Probepunktion zeigte mit 
Sicherheit, dass ein Tumor vorlag. 

Ich werde hier auf die Symptomatologie und die Differen- 
tialdiagnose der Wirbeltumoren nicht näher eingehen, son- 
dern beschränke mich darauf in aller Kürze einige Punkte 
zu berühren. Die primären Tumoren der Wirbel werden 
leicht mit intravertebralen Tumoren anderen Ursprungs, Spon- 
dylitiden, Mediastinal- oder Brustwandtumoren verwech- 
selt. 

Wachst ein kleiner primärer Wirbelkörpertumor (gewöhnlich 
ein Enchondrom) früb in den Rückgratkanal hinein, so verur- 
sacht er Drucksymptome von Seiten des Rückenmarks, ohne 
dass er irgendwelche Symptome von Seiten der Wirbelsäule 
abzugeben braucht. Krause hebt hervor, dass die Differen- 
tialdiagnose zwischen diesen Tumoren und denjenigen, die 
vom Riickenmark und den Häuten desselben ausgehen, nur 
gestellt werden kann, wenn das Röntgenbild einen sicheren 
Beweis dafür abgiebt, dass ein Tumor vorliegt, oder wenn 
lokale Symptome von Seiten der Wirbelsäule vorliegen, wie 
eine Deformität, eine von aussen, vom Becken oder vom 
Bauch aus palpable Unebenheit, Druckempfindlichkeit, spon- 
tane Schmerzen in bestimmten Teilen der Wirbelsäule, Stei- 
figkeit und Schmerzen bei Bewegungen. Selbst wenn ein 
Wirbeltumor einen grossen Umfang erreicht hat, braucht er 
keine Schmerzen oder Symptome von Seiten der Wirbelsäule 
zu veranlassen. Ist der Tumor, der in den Rückgratkanal 
hineingewachsen ist, ganz klein, so dürfte es oft unmöglich 
sein denselben mittels Röntgenuntersuchung nachzuweisen. 
Es ist daher häufig unmöglich vor der Operation zu bestim- 
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men, ob ein Tumor von den Rückenmarkshäuten oder von 
dem Wirbel selbst ausgeht. 

OPPENHEIM legt grosses Gewicht auf die Perkussion, und 
meint, dass eine ausgesprochene Dämpfung oder Verkürzung 
des Perkussionsschalles für einen Wirbeltumor spreche. 

Hat der Tumor innerhalb des Wirbelkörpers eine derartige 
Entwicklung erreicht, das er mit einem spondylitischen Pro- 
zess verwechselt werden kann, gewöhnlich dann einem tuber- 
kulösen, so dürfte das Röntgenbild in der Regel darüber Auf- 
schluss geben können, dass ein Tumor vorliegt. Durch Rönt- 
gen diagnostizierte Wirbeltumoren gehören heutzutage nicht 
zu den Seltenheiten (PFORRINGER, FRAENKEL u. A.), aber in 
der Regel hat es sich um Carcinommetastasen gehandelt. Spe- 
ziell hat FRAENKEL das Röntgenbild bei Carcinommetastasen 
studiert. Diese treten häufig in mehreren Wirbeln gleich- 
zeitig auf. Bezüglich des Aussehens der betreffenden Rönt- 
genbilder verweise ich auf FRAENKEL's Aufsatz »Über Wir- 
belgeschwülste im Röntgenbild»e. FRAENKEL betont, dass 
man aus dem Röntgenbild keine Schlussfolgerungen in Bezug 
auf den histologischen Charakter der Geschwulst ziehen kann. 
»Nur wenn das Röntgenbild eine sehr massige Anbildung von 
Knochensubstanz an verschiedenen Skelettabschnitten, spe- 
ziell der Wirbelsäule erkennen lässt, sind wir berechtigt, in 
erster Linie an bestimmte Krebsformen zu denken, die zu 
diesen Veränderungen Anlass gegeben haben, und zwar an 
eine krebsige Erkrankung der Brustdrüse bei der Frau, der 
Prostata beim Manne. Bei den nach Sarkomen und malignen 
Hypernephromen sich entwickelnden Knochenmetastasen blei- 
ben derartige osteoplastische Vorgänge konstant aus.» 

Spricht das Röntgenbild dafür, dass ein Wirbeltumor vor- 
liegt, so gilt es natürlich zu entscheiden, ob derselbe primär 
oder eine Metastase ist. Man muss sich dann teils darüber 
informieren, ob der Pat. zuvor wegen Carcinom operiert worden 
ist, oder ob er Symptome von Seiten eines anderen Organes 
darbietet. Bei Frauen stammen die Metastasen in der Wirbel- 
säule am häufigsten von einem primären Tumor in der Mamma, 
bei Männern von einem Carcinoma prostatae. Der primäre 
Tumor kann oft schwer zu entdecken sein. 

FRAENKEL hat in 3 Fällen von primärem, paraostal wach- 
sendem Wirbelsarkom Röntgenaufnahmen gemacht. In Bezug 
auf das Röntgenbild des Enchondroms betont er »die Zusam- 
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mensetzung des Schattens in seiner Gesamtheit aus einer 
Reihe einzelner, namentlich in den peripheren Abschnitten 
der Neubildung deutlich hervortretender wölkchenartiger 
Flecke». 

In einem von LeEvy-Dorn (VALENTIN) röntgenphotographier- 
ten Fall von inoperablem Enchondrom des XI. Dorsalwirbels 
stimmte das Röntgenbild nicht völlig mit dem laut FRAEN- 
KEL für das Enchondrom charakteristischen Bilde überein, 
indem die Schattierung nicht so deutlich hervortretend 
war. = 

Handelt es sich um"die Differentialdiagnose zwischen Tu- 
mor und Spondylitis, so muss man natürlich die Pirquet’sche 
Probe oder die subkutane Tuberkulinprobe anstellen. Sollte 
der Tumor, wie in meinem Fall, von aussen palpabel sein, so 
kann man die Diagnose durch eine Probepunktion verifizie- 
ren. Doch dürfte es am besten sein eine solche zu unterlas- 
sen, da eine Ausbreitung des Tumors durch den Punktions- 
kanal stattfinden kann. Auf Grund seiner Anatomie nimmt 
das Sacrum eine Sonderstellung ein, weshalb die Operations- 
methoden, die bei Tumoren dieses Knochens in Frage kom- 
men können, hier nicht erwähnt werden sollen. 

. In der Literatur fand KauscH nur 2 Fälle von Operation 
wegen primären Wirbelkörpertumors, dahingegen sind nicht 
so wenige Fälle von tuberkulöser Spondylitis und paraverte- 
bralem Abszess operiert worden, und da die hierbei in Be- 
tracht kommenden Methoden im grossen ganzen dieselben 
sind, wie die, welche bei Tumoren zur Anwendung kommen 
können, hat KauscH auch diese Methoden geprüft. Für die 
Operationen an Wirbelkörpern unterscheidet Kauscu drei ver- 
schiedene Wege: von hinten, von seitlich-hinten und von vorne. 
Bei Operationen direkt von hinten müssen ein oder mehrere 
Wirbelbogen entfernt werden, worauf das Rückenmark zur 
Seite geführt und der Wirbelkörper von hinten angegriffen 
wird. Kausch hebt mit Recht hervor, dass wenn der Wir- 
belkörper auf diesem Wege vollständig entfernt wird, die 
Stabilität der Wirbelsäule leidet. Da es Schwierigkeiten 
macht hinreichend Raum zwischen zwei Nervenwurzeln zu 
bereiten, kann man sich genötigt sehen diese abzuschneiden. 
Kausch meint, dass diese Operationsmethode nur an demje- 
nigen Abschnitt der Wirbelsäule zur Anwendung kommen 
darf, wo keine wichtige Nerven vom Rückenmark ausgehen. 
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Diese Operationsmethode darf daher nach KauscH nur an den 
Brustwirbeln in Frage kommen. Da wir gegenwärtig in 
manchen Fällen keine Differentialdiagnose zwischen Tumoren 
des Rückenmarks oder der Rückenmarkshäute und intraver- 
tebral wachsenden, von den Wirbelkörpern ausgehenden Tu- 
moren stellen können, muss natürlich in diesen Fällen die hin- 
tere Operationsmethode zur Anwendung kommen. 

ISRAEL, KRAUSE und GARRE haben sich in ihren Fällen die- 
ser Methode; bedient. Ferner ist sie in manchen Fälien von 
Laminektomie wegen Tuberkulose zur Anwendung gekommen, 
in welchen man einen Gang in die Wirbelkörper hinein fand 
und dann die Auskratzung des tuberkulösen Herdes vor- 
nahm. 

Von hinten seitlich, paravertebral sind mehrmals Operatio- 
nen an Wirbelkörpern ausgeführt worden. Am leichtesten ist 
diese Operation an den Lendenwirbeln auszuführen. Kocher 
empfiehlt hier, sich zu den Wirbelkörpern (Lumbo-Vertebro- 
tomie) Zugang zu bereiten durch einen Längsschnitt am la- 
teralen Rande des Musculus sacrospinalis, worauf der Qua- 
dratus lumborum von den Processus transversi, der Muscu- 
lus psoas von seinem Ursprung an den Seitenteilen der Wir- 
bel abgelöst wird. Nötigenfalls wird ein Stück der Pro- 
cessus transversi reseziert. Schwieriger ist es sich von der 
Seite her einen Weg nach den Wirbelkörpern am Halse zu 
bahnen, da sich hier mehrere wichtige Nerven und Gefässe 
befinden, welche geschont werden müssen. WHIETING empfiehlt- 
bei Operationen an den drei oberen Halswirbeln den Schnitt vor 
dem M. sterno-cleidomastoideus und an den übrigen am hin- 
teren Rande des genannten Muskels zu legen. Am schwie- 
rigsten ist natürlich diese Operation an den Brustwirbeln 
wegen der Rippen. Eine oder mehrere Rippen nebst den ent- 
sprechenden Processus transversi müssen reseziert werden. 
Diese Operationsmethode, Costotransversectomie, ist vor allem 
ausgearbeitet von HEIDENHAIN und MÉNARD, und letzterer hat 
sie besonders bei tuberkulöser Spondylitis angewendet. Mehr- 
mals hat man die paravertebrale Operationsmethode ange- 
wendet um praevertebrale Abszesse zu öffnen und tuberku- 
löse Herde in den Wirbeln auszukratzen. Nach dieser 
Operationsmethode hat KüÜMMELL seine beiden Fälle von 
Brustwirbeltumor operiert, und in meinem Falle habe ich 
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mich ebenfalls derselben bedient. Auch Kttrner hat sich 
dieses Weges bedient, und in seinem Fall konnte die Opera- 
tion ohne Resektion der Rippen zu Ende geführt werden. 

KauscH fasst sein Urteil über die paravertebrale Opera- 
tionsmethode in folgender Weise zusammen: »Der Wirbel- 
körper lässt sich auf der Seite der Operation gut übersehen, 
nicht aber auf der anderen Seite. Seine totale Entfernung 
dürfte auf diese Weise nicht möglich sein, es sei denn man 
führt dieselbe Operation auch auf der anderen Seite aus, was 
freilich den an sich schon nicht kleinen Eingriff wesentlich 
vergrössert.» 

In meinem Falle gewann ich bedeutend grösseren Raum, 
als ich vor der Operation erwartet hatte, und es wäre auf 
keine grössere Schwierigkeit gestossen, auch die dünne 
Knochenschale zu entfernen, die vom Wirbelkörper nach links 
und nach vorne zurückblieb. Eine totale Exstirpation des 
Wirbelkörpers durch die paravertebrale Operationsmethode ist 
daher möglich. 

Bei Operationen an den Brustwirbeln besteht die Gefahr 
einer Läsion der Pleura. Diese Operationen müssen daher 
unter Druckdifferenz oder mit einem Insuflationsapparat vor- 
genommen werden. 

Wenn man sich des vorderen Weges bedient, geschieht na- 
türlich die Operation transperitoneal. Die Wirbelkörper, die 
durch diese Operationsmethode erreicht werden können, sind 
der lste—5te Lendenwirbel und ausserdem der vordere, obere 
Teil des Sacrum. Diese Operationsmethode hat besonders 
MÜLLER ausgebildet, der sie in mehreren Fällen von Tuber- 
kulose der Lendenwirbelkörper angewendet hat. In einem 
Fall von durch Röntgenaufnahme diagnostiziertem Tumor 
des IV. und V. Lendenwirbels hat MÜLLER Laparatomie ge- 
macht um auf diesem Wege den Tumor zu exstirpieren. Da 
sich indessen herausstellte, dass eine Carcinommetastase vorlag, 
wurde von einem weiteren Eingriff Abstand genommen. In 
einem anderen Fall hat MÜLLER ein Sarkom, ein möglicher- 
weise von der Steissdrüse ausgehendes Peritheliom, aus der 
Fossa sacralis ausgekratzt. 

KauscH bediente sich dieses Weges in seinem Fall von Tu- 
mor des III. Lendenwirbels. Die Aorta wurde nach links 
und die Vena cava nach rechts hinübergeführt, und zwi- 
schen diesen beiden Gefässen wurde der eigentliche Eingriff 
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am Wirbelkörper vorgenommen. Die Pars inferior des Duo- 
denum musste mobilisiert und nach oben geführt werden. 
Auf Grund von Leichenversuchen betont KaAuscH, dass man 
auf dem abdominalen Weg auch den Wirbelkörper des 2ten 
Lendenwirbels exstirpieren kann. In gleicher Höhe mit die- 
sem liegen freilich die Vasa renalia und die Arteria mesen- 
terica superior; diese Gefässe kann man aber hinreichend nach 
oben schieben. Die Arteria mesenterica inferior, die in glei- 
cher Höhe mit dem 3ten Lendenwirbel entspringt, ist bei 
einer Verschiebung der Aorta nach links nicht hinderlich und 
die kleinen Vasa lumbalia können leicht unterbunden werden. 
Der erste Lendenwirbel ist sehr schwer zu erreichen und eine 
Operation am 12ten Brustwirbel durch den vorderen Weg 
lässt sich nicht machen. Bei Operationen am ten Lenden- 
wirbel und am Sacrum ist es einleuchtend, dass man zwi- 
schen den (sefässen operiert. Nach Kausch kann man bei 
Operationen am 4ten Lendenwirbel im Zweifel sein, wie die 
Gefässe zweckmässigerweise verschoben werden sollen, ob 
man nicht der Bifurkation wegen besser tut beide Gefässe 
nach einer Seite hinüberzubringen, oder »ob man unterhalb 
der Bifurkation wegen der seitlich abgehenden und liegenden 
Gefåsse aber doch besser dünken, die Bifurkationsstelle nach 
unten zu ziehen und wie am dritten Lendenwirbel zwischen 
Aorta und Vena cava zu operieren». 

Wird der ganze Wirbelkörper oder der grösste Teil dessel- 
ben entfernt, so leidet natürlich hierdurch die Stabilität der 
Wirbelsäule. Um eine Beugung derselben zu verhindern hat Cur- 
PAULT die Processus spinosi mit Silberdraht verbunden, JA- 
SINSKI mit starker Seide, CALoT und VuLrivus haben zu die- 
sem Zweck Periostlappen verwendet. Kuauscn hatte in seinem 
Fall beabsichtigt den Wirbelkörper durch eine Femurscheibe 
zu ersetzen, und in meinem Fall hatte ich eventuell gedacht 
eine Elfenbeinprothese anzuwenden. Wünscht man die Sta- 
bilität der Wirbelsäule zu erhöhen, so dürfte man sekundär 
ÅLBEE's Operation ausführen können. 

KauscH meint, dass der vordere Operationsweg bei Tumo- 
ren der Lendenwirbelkörper und des Sacrum aus dem Grunde 
der beste ist, dass man besseren Überblick gewinnt und grös- 
sere Möglichkeiten hat radikal zu operieren. Ich kann Kauscu 
hierin nicht beistimmen. Selbst wenn man von vorne ope- 
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riert, kann man in der Regel den Tumor nicht in einem 
Stück entfernen und auch nicht die Operation sicher in ge- 
sundem Gewebe vornehmen. Man muss, ebenso wie bei Ope- 
rationen auf dem paravertebralen Wege, sich damit begnü- 
gen den Tumor stückweise zu entfernen und dann eine sorg- 
fältige Auskratzung vornehmen, bis man sicher meint in ge- 
sundem Gewebe zu sein. Wenn man auf diese Weise ope- 
riert, besteht natürlich immer die Gefahr des Impfrezidivs. 
Ich bin daher der Meinung, dass man in derartigen Fällen 
verpflichtet ist mit Radium nachzubehandeln. Dies lässt sich 
natürlich nicht gut machen, wenn die Operation durch den vorde- 
ren Weg vorgenommen wird. Solchen Falls ist es zweckmässig 
die Bauchhöhle offen und tamponiert zu halten, so lange das 
Radium verwendet wird. Wenn das Radium weggenommen 
werden soll, macht es Schwierigkeiten die Höhle im Wirbel- 
körper von der Bauchhöhle abzusperren. Ferner dürfte eine 
eventuelle Sekretion aus der radiumbehandelten Wundhöhle 
eine Gefahr für die Peritonealhöhle bilden. 

Falls der Tumor durch die paravertebrale Operationsme- 
thode entfernt worden ist, kann Nachbehandlung mit Radium 
angeordnet werden. Ich bin daher der Meinung, dass bei 
Operationen wegen Tumoren der Wirbelkörper die paraver- 
tebrale Operationsmethode in der Regel angewendet werden 
muss. 

Wie aus meiner Zusammenstellung der operierten Fälle 
hervorgeht, sind die Resultate der Operationen nicht so günstig 
gewesen. Der eine Fall Krause’s, derjenige GARRÉ's und der 
meinige starben infolge der Operation. Der eine Fall KUMMELL’s 
starb an Rezidiv 1!/2—2 Jahre nach der Operation. MADELUNg’s 
Fall, in welchem nur eine unvollständige Operation gemacht 
wurde, erlag dem Tumor 10 Jahre später. Der eine Fall 
Krause’s und derjenige KUTTNER’s waren rezidivfrei 10 resp. 
11 Monate nach der Operation. In Israru's Fall soll dauernde 
Genesung eingetreten sein. 

Im allgemeinen sind die Pat. spät zur Operation gekommen. 
Durch eine frühzeitigere Operation, die im allgemeinen durch 
verschärfte Diagnose, besonders durch sorgfältige Röntgen- 
untersuchung sowie durch erweiterte Erfahrung und verbesserte 
Operationstechnik zu ermöglichen sein wird, muss das Resultat 
dieser Operationen ein wesentlich besseres werden. 
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Die Tumoren der Wirbelkörper scheinen häufig anfänglich 
langsam zu wachsen und relativ gutartig zu sein. Es scheint 
mir daher, als ob die Aussichten für eine definitive Heilung 
relativ gut sein müssten, wenn man die Operation mit Ra- 
diumbehandlung kombiniert. 
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ran ee Resektion der Cardia und des 
| Oesophagus.') 


Von 


Prof. JACQUES BORELIUS. 


Die - Versuche den thorakalen Teil des Oesophagus wegen 
Carcinom zu resezieren sind resultatlos geblieben, bis es ToREK 
den 14/3 1913 gelang in einem Falle auf transpleuralem Wege 
die Operation durchzuführen und operative Heilung zu erzie- 
len. Von einem Thorakotomieschnitt im 7ten Interstit. aus, 
dem ein Winkelschnitt nach oben durch die 7te bis 4te Rippe 
hinzugefügt wurde, wurde unter Insufflationsnarkose der Oe- 
sophagus blosgelegt, gelöst und unten durchgeschnitten, wor- 
auf das untere Ende in den Magen versenkt wurde und das 
obere Ende, einschliesslich des Tumors, durch einen neuen 
Operationsschnitt am Halse nach oben gezogen, reseziert und 
das Ende des Halsoesophagus an der Haut unterhalb der 
Clavicula fixiert wurde. Gastrostomie war zuvor gemacht 
worden. 

Resektion der Cardia wegen Carcinom ist in einzelnen 
Fällen mit Erfolg vom Bauche aus mittels Laparotomie aus- 
geführt worden (VOELCKER, KÜMMELL, KÜTTNER). Setzt sich 
der Tumor nach oben in den Oesophagus fort oder handelt es 
sich um ein Oesophaguscarcinom, das sich nach unten auf 
die Cardia ausbreitet, so kann dieser Weg nicht angewendet 
werden. Gleichtalls im Jahre 1913 ist es ZAAIJER gelungen 
in einem derartigen Fall auf transpleuralem Wege ein Cardia- 
carcinom zu resezieren und operative Heilung zu erzielen. 
Nach zuvor ausgeführter Laparotomie, um die Operabilität zu 


1) Vortrag in der chirurgischen Sektion der Gesellschaft Schwedischer Ärzte 
am 28. November 1914. 
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konstatieren, und hierbei am 15/11 1912 gemachter Gastrosto- 
mie sowie am 1/12 1912 vorgenommener subperiostaler Resek- 
tion grosser Teile der 6.—12. Rippen auf der linken Seite 
um den Thorax zum Einsinken zu bringen, wurde am 9/1 1913 
unter Überdrucknarkose Laparothorakotomie gemacht, worauf 
der Magen gelöst und durch den operativ erweiterten Hiatus 
oesophagi hinaufgeführt wurde; der Magen wurde unter- 
halb des Tumors abgeklemmt, durchgebrannt, zugenäht und 
versenkt; der Oesophagus wurde so weit nach oben gelöst, 
dass gesunder Oesophagus, ein Stück oberhalb des Tumors, 
ın den hinteren Teil des Thorakotomieschnittes hinausgeführt 
und an die Haut fixiert werden konnte, worauf der Tumor 
reseziert wurde. 

In den Fällen, wo ich der Meinung war, eine radikale Ope- 
ration wegen Carcinom des Oesophagus oder der Cardia in 
Erwägung ziehen zu müssen, habe ich die Operation in der 
Hauptsache nach derjenigen Technik entworfen, welche TOREK 
und ZAAIJER befolgt haben — nicht darum weil ich es abge- 
macht hielte, dass ihre Methoden den vielen anderen, bisher 
vorgeschlagenen und angewendeten Methoden überlegen seien, 
sondern weil hinter ihnen wenigstens jederseits je ein opera- 
tiver Erfolg lag. 

Es sind 5 Fälle, in welchen die Verhältnisse solche waren, 
dass ich die Operation in Erwägung zog, aber nur in 2 Fäl- 
len hat die Resektion durchgeführt werden können. 


1. In einem Fall handelte es sich um eine 42-jährige Frau, auf- 
genommen den !"/9 1913. Sie hatte recht gelinde Symptome und das 
Allgemeinbefinden war sebr gut; Sonde und Röntgen zeigten eine Vereng- 
erung des Oesophagus an, und die Oesophagoskopie ergab, dass die 
Verengerung von einem Tumor verursacht war. Ihre Intelligenz war 
indessen der Art, dass ihr offenbar kein klarer Begriff von der Art 
des Übels und von der Tragweite der Operation beizubringen war; aus 
diesem Grunde musste natürlich eine Operation dieser Art und in 
diesem Stadium unterbleiben. S 

2. Ein zweiter Fall betraf eine 25-jährige Frau, aufgenommen 
1/4 1913 wegen eines stenosierenden Carcinoms der Cardia. Am °/4 
Gastrostomie; ??/4 subperiostale Resektion der 7.—10. Rippe auf 
der linken Seite. °/s Laparothorakotomie (in Uberdruck-Narkose); bei 
Versuchen den Oesophagus und die Cardia zu lösen, erwies sich der 
Tumor bedeutend fester mit der Umgebung verwachsen als die voraus- 
gegangene Untersuchung bei der am 3/4 vorgenommenen Laparotomie 
hatte schliessen lassen und die Radikaloperation schien unausführbar; 
Bauch und Brusthöhle wurden exakt geschlossen. Der Zustand nach 
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der Operation war anfänglich befriedigend; dann trat plötzliche Verschlim- 
merung ein, und der Tod erfolgte am !?/s. Die Sektion ergab einen 
Riss des Tumors selbst mit Durchbruch in die linke Pleurahdéhle; 
Metastasen in Lungen und Mediastinaldrüsen. 

3. Der 3te Fall betraf eine 40-jährige Frau, aufgenommen 76/1 
1914. Mittels Sonde und Röntgen wurde im untersten Teil des Oeso- 
phagus und der Cardia eine Stenose konstatiert. Am 7/2 Operation. 
Durch eine Laparotomie lings des linken Rippenrandes wurde konsta- 
tiert, dass der Tumor der Cardia klein und beweglich war und 
sich operabel anfühlte. Darauf wurde unter Überdruck Thorakotomie 
im ten Interstit. gemacht. Der Oesophagus wird nun untersucht, 
wobei sich herausstellt, dass er 5—6 cm aufwirts fest mit der Um- 
gebung fixiert ist, dicht an der Aorta, und unmöglich herauszulösen 
scheint, weshalb die Thorakotomiewunde nach Aufblasung der Lunge 
exakt geschlossen wurde. Auch die Bauchwunde wurde geschlossen 
mit Anlegen einer gewöhnlichen WITZEL’schen Gastrostomie. Der Ver- 
lauf war reaktionsfrei und die Wunden geheilt den '4/2; ausser Bett 
seit dem 24/2; entlassen den ?8/2 1914. 


In den übrigen zwei Fällen konnte die Resektion durchge- 
führt werden. Die Krankengeschichten derselben werden 
etwas vollständiger mitgeteilt. 

Der eine Fall betraf einen 46-jährigen Mann mit einem Car- 
cinom der Cardia. 


4. Chirurgische Klinik, Nr. 485, Jahrg. 1914. 

J. J., 46 Jahre, Landwirt. Aufgenommen 23/2 1914. 

Hat seit etwa einem Jahre Schwierigkeiten gespürt die Nahrung 
hinunterzuschlucken und während des Essens hat er recht grosse Men- 
gen Schleim aufstossen müssen, vereinzelt auch die genossene Nahrung. 
Er ist in der letzten Zeit etwas abgemagert, jedoch nicht sehr erheb- 
lich. Ziemlich blass und mager, nicht kachektisch. Recht deutliche 
Arteriosklerose; im Bauche nichts Abnormes zu palpieren. Beim Son- 
dieren des Oesophagus trifft man 44 cm von der Zahnreihe auf ein 
Hindernis. Die Röntgenuntersuchung ergibt eine Verengerung, begin- 
nend gleich oberhalb des Zwerchfells. 

26/2 1914. Operation. Bauchschnitt längs des linken Brustkorb- 
randes nach oben bis zum Proc. ensiform. Die Cardia war der Sitz 
eines Tumors, der sich in den Oesophagus hinauf fortsetzte, sich aber 
gegen die Umgebung beweglich und frei anfühlte; der oberste Teil des 
Magens wurde nach Unterbindungen längs der Curv. minor und major 
gelöst, so dass die Cardia frei wurde und umgangen werden konnte; 
an der Curv. minor nahe der Cardia sassen ein paar kleinere Drüsen; 
die Cardia wurde nun gelöst und hinunter geführt, worauf die Los- 
lösung nach oben durch den Hiatus fortgesetzt, und der Oesophagus 
langsam heruntergezogen wurde; dies gelang teilweise, aber nicht so 
weit, dass man die obere Grenze des in den Oesophagus sich fort- 
setzenden Tumors erreichte (so dass also der Tumor nicht vom Bauche 
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aus reseziert werden konnte). Die Bauchwunde wurde provisorisch ge- 
schlossen. In Narkose mit Überdruck wurde Thorakotomte im 7ten 
linken Interstitium gemacht mit Resektion eines Stückes der 8ten 
Rippe; es wurden Sperrhaken eingesetzt und die Thorakotomieöffnung 
erweitert, so dass die Hand eingeführt werden konnte. Die Lunge 
liess man sich etwas zusammenziehen und führte sie mit dem Lun- 
genspatel zur Seite, der Oesophagus wurde erfasst und durch die ge- 
teilte Pleura vorgezogen, der Hiatus oesophagi wurde dilatiert und ein 
grosser Teil des Magens in die Brusthöhle eingeführt. Die Lösung 
des Oesophagus wurde nach oben so weit fortgesetzt, dass man bis 
ca. 8—10 cm oberhalb der oberen Grenze des Tumors gelangte 
(den Tumor der Cardia fühlte man. sich 4—5 cm weit in den Oesopha- 
gus hinauf fortsetzen). Hierauf wurde der obere Teil des Magens und 
der gelöste Oesophagus in die Wunde vorgezogen; nach Abtamponie- 
rung der Brusthöhle wurden doppelte Klemmen 4 cm unterhalb des 
Tumors an den Magen gelegt und der Magen zwischen denselben 
durchgebrannt; darauf wurde der Fundus ventriculi exakt zusammen- 
genäht mit gewöhnlicher Suturierung und durch den Hiatus hindurch 
in die Bauchhöhle versenkt. Die Klemme am oralen Teil des Magens. 
wurde liegen gelassen; die Lösung des Oesophagus wurde nun nach 
oben stumpf hinter dem Lungenhilus fortgesetzt, worauf ich versuchte 
den Oesophagus hinter der Lunge durch den hinteren Teil der Thora- 
kotomiewunde herauszulegen; zu diesem Zwecke wurde diese letztere 
nach hinten mittels Resektion eines weiteren Stückes der 8ten Rippe bis 
hinter den Angulus erweitert; nun konnte der Oesophagus durch den 
hinteren Winkel der Wunde so weit herausgeführt werden, dass der 
ganze Tumor ausserhalb derselben gelangte und gesunder Oesophagus 
in den Wundwinkel eingenäht werden konnte. Die Pleura wurde über 
dem Oesophagusbett und dem Hiatus so gut es ging zusammengenäht; 
die Lunge wurde aufgeblasen und die Thorakotomiewunde mittels peri- 
kostaler Suturen geschlossen. 

Die Bauchwunde wurde geöffnet; der Hiatus wurde von unten her 
mit Suturen geschlossen und eine Gastrostomie am Magen angelegt, 
worauf die Bauchwunde geschlossen wurde. 

Der Pat. hatte zuerst 70 ccm Äther auf einer gewöhnlichen Maske 
erhalten, dann 285 ccm Äther durch den Überdruckapparat in 1 St. 
40 Min. 

Nach der Op. war der Pat. recht mitgenommen und blass, die Ex- 
tremitäten kalt; nach Verabreichung von Stimulantien erholte er sich 
und sein Zustand war am Nachmittag recht befriedigend; Temp. 37,7”, 
Puls 100. Am Abend gegen 9 Uhr verschlimmerte sich der Zustand 
und die Herztätigkeit wurde schwach, konnte nur temporär verbessert 
werden; Exitus lethalis nachts 2 Uhr unter Symptomen von Herz- 
schwäche. 

Die Sektion ergab kurz Folgendes: der Oesophagus gut fixiert im 
hinteren Winkel der Wunde; in der linken Pleurahöhle kein Erguss; 
in der rechten Pleurahöhle ca. 300 ccm blutige Flüssigkeit; im Medi- 
astinum ein Emphysem, dessen Ursprung sich nicht bestimmen 
liess. ee 
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Der zweite Fall betraf einen 60-jährigen Mann mit einem 
stenosierenden Carcinom im Brustteil des Oesophagus. 


5. Chirurgische Klinik, Nr. 1019, Jahrg. 1914. 

E. A., 60 Jahre, Stationsvorsteher. Aufgenommen °/s 1914. 

Ist zuvor gesund gewesen und hat jede Art von Nahrung gut ver- 
tragen; seit Oktober 1913 hat er bemerkt, dass er das Essen nicht 
recht hinunterbringen konnte, sondern dass es gleichsam in der Kehle 
stecken blieb. Diese Beschwerden nahmen dann allmählich zu, so dass 
er im letzten Monat keine feste Nahrung hinunterbringen konnte, 
sondern diese eine Weile nachher regurgitierte. Hat in der letzten 
Zeit nur flüssige Nahrung genossen; ist bedeutend abgemagert, 9—10 
kg. Wurde vom Lazarett des Heimatsortes hierher gesandt zwecks 
Operation. 

Das Allgemeinbefinden recht gut; gute Kräfte. Lungen und Herz 
o. B. Im Bauche nichts Abnormes zu palpieren. Bei Untersuchung 
mit der Sonde kann diese bis 30 cm von der Zahnreihe hinunterge- 
führt werden. Die Röntgenuntersuchung ergibt »eine organische Oeso- 
phagusstenose, oberhalb derselben Dilatation». Das Protokoll aus der 
Röntgenabteilung besagt: »Sowohl flüssige wie breiige Speise verblieb 
eine Weile in dem ziemlich stark dilatierten oberen Teil des Oeso- 
phagus, der nach unten mit einem etwa zapfenähnlichen Ausläufer, in 
gleicher Höhe mit der Basis der Aorta ascendens gelegen, endigte. 
Die hintere Kontur dieses Ausläufers zerfetzt und uneben. Der Aus- 
läufer ging nach unten in eine stärkere Verengerung, ca. 2 Querfinger 
lang, über, worauf die Speiseröhre ihre gewöhnliche Breite wiederer- 
hielt. Beim Schlucken von Wasser passierte das meiste hinunter aus 
dem Sack, aber ein Teil des Inhalts blieb zurück.» 

11/5 1914. Gastrostomie (nach WITZEL). 

25/5. Transpleurale Resektion des Oesophagus. 

Athernarkose mit Überdruck; Schnitt im 7ten linken Intercostal- 
raum; die Pleura wird geöffnet; ein Sperrhaken wird eingesetzt und 
die Öffnung stumpf erweitert; einige Adhärenzen zwischen der Lungen- 
basis und dem Zwerchfell werden nach doppelter Ligatur gelöst; hier- 
auf wird der Oesophagus, der sich in dem ganzen zugänglichen Teil 
normal und frei von Tumor anfühlt, erfasst; die Pleura wird über 
demselben geteilt und der Oesophagus vorsichtig gelöst; die Nervi 
vagi kommen nicht zum Vorschein; ein Gummischlauch wird um den 
Oesophagus gelegt um ihn zu fixieren; hierauf wird die Isolierung des 
Oesophagus nach oben durch den behandschuhten Zeigefinger vorsich- 
tig stumpf fortgesetzt; in gleicher Höhe mit dem Lungenhilus ist eine 
Tumorverhärtung in der QOesophaguswand zu fühlen; hier wird die 
stumpfe Lösung schwieriger, das umgebende Gewebe ist wellig, fibrös 
und erscheint infiltriert; der Oesophagus wird doch ohne Blutung und 
ohne Extraläsion nach oben an dem ca. 5 cm langen Tumor vorbei gelöst. 
Hierauf wird ein neuer Operationsschnitt am Hals gelegt, und der obere 
Oesophagus blosgelegt, vorgezogen und stumpf nach der Thoraxapertur 
hin isoliert; dann wird die linke Hand von unten, der Zeigefinger der 
rechten Hand von oben, von der Halswunde aus in den Thorax eingeführt; 
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die Finger beider Hände begegnen sich und das letzte, was den Oeso- 
phagus hält, wird behutsam gelöst. Hierauf wird der unterste Teil 
des Oesophagus wieder in die Thoraxwunde vorgezogen, genau einge- 
bettet, doppelt ligiert und ca. 4 cm oberhalb der Cardia durchgebrannt ; 
das obere Ende wird durch die Halswunde heraufgezogen und durch 
dieselbe herausgefiihrt. Das untere Ende wird in den durch den er- 
weiterten Hiatus heraufgezogenen Fundus ventriculi eingestülpt und 
mit doppelten Suturreihen übergenäht; der Hiatus wird geschlossen ; 
die Pleura wird über dem Oesophagusbett zusammengenäht; die Lunge 
wird anfgeblasen und die Thorakotomiewunde exakt und sorgfältig ge- 
schlossen. Der Oesophagus, der sich in der Halswunde befindet, wird 
durch einen Extraschnitt lateral vom Sternocleidomastoideus ober- 
halb der Clavicula herausgeführt und in der Haut festgenäht, nachdem 
ca. 15 cm, einschliesslich der Tumorpartie, reseziert worden sind. Die 
Halswunde wurde genäht. Für die Narkose hatte der Pat. 430 ccm 
Äther durch den Überdruckapparat in etwas über 2 Stunden erhalten. 

26.5. Der Zustand ist bisher überraschend gut gewesen; der Pat. 
ist klar und ruhig, der Puls gleichmässig und kräftig, die Temp. doch 
39,7". Keine subjektiven Beschwerden bis auf Stechen in der linken 
Seite des Rückens; der Pat. wird wie zuvor durch die Gastrostomie- 
öffnung ernährt. 

27/5. Nach wie vor gutes Allgemeinbefinden; das Stechen im Rüc- 
ken hat aufgehört, aber heute klagt der Pat. über schwere Kopf- 
schmerzen, die doch durch Bromnatrium gelindert werden. Temp. 
40,5. In den Oesophagusstumpf wird ein Gummirohr eingesetzt, das 
mit dem in der Gastrostomieöffnung befindlichen Rohr verbunden wird; 
auf diesem Wege kann er etwas Citronenwasser trinken, und die 
Leitung fungiert gut. 

27/5. nachm. Temp. 39,4. Der Zustand unverändert, nur hat der 
Pat. etwas Schleim im Halse gehabt, den er schlecht aufhustet, im übri- 
gen nichts anzumerken; der Puls recht gut. Gegen !/a 7 Uhr abends 
wurde er plötzlich schlimmer. DBlässe, kalter Schweiss, kleiner, flat- 
ternder Puls. Exitus 6,50 nachm. 

Sektion. Von Seiten des Operationfeldes nur wenig zu bemerken; 
300 ccm blutige, dünne Flüssigkeit in der linken Pleurahöble und 
einige frische fibrinöse Beläge im unteren Teil derselben wie auch im 
Wundkanal im hinteren Mediastinum; im übrigen hier nichts zu be- 
merken. Bronchopneumonien im unteren Lappen der rechten Lunge. 
Metastasen teils in den Lymphdrüsen im hinteren Mediastinum, teils 
in Form von kleinen Knötchen auf der Serosa des Magens. Mikro- 
skopische Diagnose der Oesophagusgeschwulst: markiges Plattenepithel- 
carcinom. | 


Der Ausgang in diesen beiden radikaloperierten Fällen war 
also der gewöhnliche, tödliche. Die Todesursache war in dem 
einen Falle, der Cardiaresektion, Collaps nach der Operation. 
In dem letzten Fall überstand der Pat. den primären Collaps 
nach dem grossen Eingriff, und als Todesursache dürfte hier 
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anzunehmen sein teils Bronchopneumonien, teils eine begin- 
nende heftige Infektion an der Operationsstelle. Die hohe 
Temp., die sich nicht gut durch die gelinden Bronchopneu- 
monien erklären liess, sprach bestimmt für eine Infektion, 
wenn auch anatomisch keine deutliche Mediastinitis ausgebil- 
det vorlag, was ja sonst die gewöhnliche Form des infek- 
tiösen Prozesses nach diesen Eingriffen ist. 


Die Resultate dieser transpleuralen Operationen an Oeso- 
phagus und Cardia ist, wie gesagt, bis zum Jahre 1913, gleich 
0 gewesen, hat also 100 % Mortalität ergeben. 

Nach dem Jahre 1913 dürfte die Mortalität bisher auf 99 % 
berechnet werden können. Die Berechtigung der Operation 
kann also diskutiert werden. Man dürfte doch wohl sagen 
können, dass, falls die Diagnose Carcinom des Oesophagus 
oder der Cardia sicher ist, die Zukunft, welcher der betref- 
fende Pat. entgegengeht, der Art ist, dass er nicht viel zu 
verlieren hat. 

Wenn ein solcher Pat. mit klarer Kenntnis der Gefahr be- 
stimmt wünscht, dass eine Radikaloperation versucht werden 
soll, scheint mir die Operation berechtigt zu sein und darf 
ausgeführt werden von dem, der die Technik beherrscht und 
die nötigen Hülfsmittel im übrigen zur Hand hat. 

Über die Zukunft dieser Operationen ist es am besten einst- 
weilen nichts vorauszusagen; sie erscheint allerdings zurzeit 
nicht sehr hoffnungsvoll. 

Krosıus bat die Vermutung ausgesprochen, es werde hier 
gehen wie in Bezug auf den Magen, dass die Operationen 
nicht beim Carcinom sondern bei den gutartigen Verengerun- 
gen die grösste Bedeutung erhalten werden. 


Denjenigen, die mit der Technik etc. dieser Operationen 
vertraut zu werden wünschen, sind zu empfehlen: 


F. SAUERBRUCH u. E. SCHUMACHER, Technik der Thoraxchirurgie. 
Berlin 1911. 

H. KÜTTNER, Operationen am Brustkorb (in BIER-BRAUN-KÜMMELL, 
Operationslehre, Bd. II, Leipzig 1912). 

E. REHN, Oesophagus-Chirurgie. Jena 1914. 


Stockholm 1915. T. A. Norstedt & Süner, 
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Ovarialtumoren als Geburtshindernis. 
Von 


Dr. med. SILAS LINDQVIST. 


Das Auftreten von Ovarialtumoren während der Geburt 
stellt ein ernstes und besonders bei Einkeilung im Becken 
gewöhnlich unüberwindliches Hindernis für die Beendigung 
der Entbindung ohne Operation dar. 

Die hervorragende praktische Bedeutung dieser Komplika- 
tion liegt vor allen Dingen darin, dass, da die Diagnose in 
den meisten Fällen erst gestellt wird, nachdem die Wehen 
Stunden, ja sogar Tage lang resultatlos fortgedauert haben, 
die Wahl der richtigen Operationsmethode von äusserster 
Wichtigkeit ist. 

Aus Anlass von zwei Fällen von eingekeilter Eierstocks- 
geschwulst bei Geburt, welche von mir beobachtet und operiert 
worden sind, habe ich aus der Literatur weitere 114 Fälle 
für die Periode 1897—1914 zusammengestellt, also 116 Fälle. 
Bis 1897 hat Mc KERRON eine Zusammenstellung von 183 
Fällen gemacht. Ein Vergleich zwischen diesen beiden Zu- 
sammenstellungen ist von nicht geringem Interesse, da die 
eine eine ältere, die andere eine moderne Periode der Ent- 
wieklung der Geburtshilfe repräsentiert. 

Trotz der grossen Frequenz der Eierstocksgeschwülste im 
allgemeinen ist deren Auftreten in Verbindung mit der Ge- 
burt relativ selten, was zum grössten Teil wohl darauf be- 
ruht, dass Neubildungen der Eierstöcke die Konception er- 
schweren. 

Die erste Literaturangabe bezüglich dieser Komplikation 
scheint von dem schwedischem Arzt ScHUTZER!) (1772) herzu- 


1) Cit. n. HEIBERG, Diss. Kopenhagen 1882. 
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2 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 18. — S.. LINDQVIST. 


rühren. Zusammenstellungen von solchen Fällen findet man 
erst etwas später: Park?) (1811) 6 Fälle, Merrıman!) (1819) 
11 Fälle, Pucnerr') (1840) 32 Fälle, Litzmann') (1852) 47 
Fälle, PrLayraı') (1867) 57 Fälle und schliesslich die Mc 
Kerron’sche (1897) mit 185 Fällen. 

Betreffs der allgemeinen Frequenz hat FrnLına 20 Ovarial- 
tumoren unter 17,832 Entbindungen gefunden = 0,11 %, LöH- 
LEIN 2 unter 1,300 = 0,15 %, ScHATZ 2 unter 10,000 = 0,02 5 
noch höhere Prozentzahlen werden von PFANNENSTIEL (0,5 2 
und Martin (1,5 %) angegeben. 

Diagnose. Die Diagnose wird in den meisten Fallen erst 
gestellt, seitdem die Geburt schon begonnen hat. Aus der 
Mc Kerron’schen Zusammenstellung geht hervor, dass nur in 
33 Fällen (= 18 %) die Diagnose vorher gestellt wurde; in 
der meinigen von 116 Fällen nur in 14 = 12,5 %. Auf die 
Diagnose wird man in erster Linie dadurch geführt, dass die 
Wehen resultatlos fortgedauert haben. 

Die innere Untersuchung klärt dann in der Regel auf ein- 
mal die Lage auf. Zwei Symptome sind vor allen Dingen 
charakteristisch: der äussere Muttermund hochstehend, schwer 
erreichbar oberhalb der Symphyse; die mehr oder weniger aus- 
geprägte Vorwölbung des Douglas durch den Tumor. 

Die Diagnose ist in der Regel leicht zu stellen, kann aber 
bisweilen Schwierigkeiten bereiten, wie manche Krankenge- 
schichten erweisen. PFANNENSTIEL sagt diesbezüglich: »Die 
diagnostischen Schwierigkeiten wachsen sub partu, wenn ein 
im Becken befindlicher Tumor unter hohem Druck steht.» 
Unter ungünstigen Verhältnissen, wie bei hohem Druck, kräf- 
tigen Wehen, wo der Tumor öfters sich nur undeutlich von 
der Gebärmutter abhebt, kann dieser vollständig unentdeckt 
bleiben. Verwechslung mit anderen Tumoren, wie Scheiden- 
tumoren, Uterusmyomen, Hydatidenzysten, Pyonephosen, Sak- 
raltumoren: ist oft vorgekommen. In zwei Fällen meiner Zu- 
sammenstellung wurde die Diagnose auf Doppelschwangerschaft 
gestellt; in einem Fall schwankte die Diagnose zwischen Gra- 
vidität im 6ten Monat + Ovarialtumor und ausgetragener 
ektopischer Gravidität. Bisweilen wird die Diagnose auf 
enges Becken, Parametritis gestellt. 

Mc Kerros, :WERTHEIM u. A. weisen auf die Bedene der 


1) Cit. n. HEIBERG und Mc KERRON. 
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Rektaluntersuchung hin, wodurch besonders Verwechslung 
mit anderen Tumoren leicht vermieden wird. Dies ist auch 
natürlich von grösster Bedeutung, doch ist daran zu erinnern, 
dass auch die Rektalpalpation den Untersucher im Stiche las- 
sen kann. Ä 

Die Diagnose des Charakters der Ovarialgeschwulst kann 
leicht sein, falls ein Dermoid vorliegt. Weiche, teigige Kon- 
sistenz, abwechselnde harte und weiche Partien sind für diese 
Tumoren charakteristisch. Die Dermoide gehören zu den am 
öftesten eingekeilten. Mc KERRON fand unter seinen Fällen 
46 Dermoide und 49 Ovarialkystome. Unter 76 Fällen, in 
welchen sich der Geschwulstcharakter angegeben findet, fand 
ich 45 Dermoide = 59,21 % und 21 einfache oder multiloku- 
läre Kystome = 27,6 %; ausserdem fanden sich 3 Fibrome, 
1 Fibromyom, 1 Carcinom, 1 Sarkom, 1 Endotheliom, 1 Paro- 
varialzyste. 

Die Prognose ist von mehreren Umständen abhängig. Eine 
gewisse Rolle hat man dem Geschwulstcharakter zugeschrie- 
ben; von grösserer Bedeutung ist, wie lange die Geburt gedau- 
ert hat, ehe der operative Eingriff vorgenommen wurde, und 
zuletzt und am wichtigsten die Wahl der Operationsmethode. 

Die Dermoide haben einen schlechten Ruf, und sowohl meine 
Zusammenstellung wie die von Mc Kerron scheint diese Auf- 
fassung zu stützen. Mc Kerron fand unter 49 gewöhnlichen 
Kystomen 10 Todesfälle, unter 46 Dermoiden 18, unter den 
letzten also eine beinahe doppelt so hohe Mortalität. Ich fand 
unter 45 Dermoiden 6 Todesfälle, unter den übrigen 71 Fällen 
nur 4, unter den Dermoiden also ein doppelt so hoher Prozent- 
satz von Todesfällen. Laut neuerer Forschung scheint doch 
der Dermoidinhalt nicht direkt infektiös zu sein, sondern man 
ist der Meinung, dass traumatische Einflüsse, welche die Ge- 
schwulst treffen, Blutungen, Cirkulationsstörungen und der- 
gleichen herbeiführen, wodurch der Zysteninhalt ein für Bak- 
terienentwicklung geeigneter Nährboden wird. Hierdurch set- 
zen die Dermoide ihre Träger grossen Gefahren aus; auch 
werden sie oft torquiert, was ebenfalls Ernährungsstörungen 
hervorruft. Ein anderer Umstand, der gleichfalls eine Rolle 
spielt, sind die Adhärenzen welche sich zwischen Tumor, 
Netz und Därmen finden. Durch gewaltsame Dehnung wäh- 
rend der Geburt, besonders wenn ungeschickte Eingriffe aus- 
geführt werden, kann Platzen des Dermoids mit sogar töt- ` 
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licher Blutung eintreten (siehe Fall 57), und das entstan- 
dene Hämatom wird oft infiziert. Eine lange andauernde 
Geburt übt natürlich auch einen ungünstigen Einfluss aus, 
und die Infektionsgefahr wächst in diesen Fällen besonders 
rasch. Die Wahl der Operation ist doch vor allen Dingen 
das wichtigste, und dies sowohl mit Rücksicht auf die Prog- 
nose für die Mutter wie diejenige für das Kind. 

Therapie. Aus der Kasuistik erhellt die ungeheure Man- 
nigfaltigkeit der Eingriffe, die in Anspruch genommen wur- 
den. Bisweilen wurden bis zu 3—4 Eingriffe in demselben 
Fall vorgenommen. Es scheint mir, dass man die Eingriffe 
zu 3 Hauptgruppen zusammenführen kann: 

I. Entbindung am Tumor vorbei. 

A. Ohne Eingriff. 

B. Mit Eingriff (Zange, Wendung, Inzision vom Rektum aus). 

II. Entbindung nach Reposition, Verkleinerung resp. Ent- 
fernung des Tumors (Reposition ohne oder mit Eingriff, Punk- 
tion, Inzision, vaginale oder abdominale Ovariotomie mit 
nachfolgendem Eingriff). 

III. Kaiserschnitt oder Porrooperation. 

I..A. Entbindung am Tumor vorbei ohne Eingriff geschah in 
4 Fällen, in welchen die Diagnose nicht gestellt worden war. 
In sämtlichen Fällen traten Komplikationen auf. In 2 Fäl- 
len, in denen der Tumor durch das Rektum und den Anus 
heraustrat, erfolgte später Heilung. In den 2 übrigen Fällen 
starben die Mütter, die eine in Folge von Zystenruptur, die 
andere an Kollaps. 

Die Mortalität der Mütter also = 50 ». 

Die Mortalität der Kinder = 0 %. 

Von 35 Fällen der entsprechenden Gruppe der Mc Krrron’- 
schen Zusammenstellung starben 12 Mütter = 34,29 %; von 
den Kindern starben 16, während bezüglich der übrigen keine 
Nachrichten vorliegen; die Mortalität also mindestens 55 %. 
Zystenruptur erfolgte in 5 Fällen mit 2 Todesfällen der 
Mütter. 

I. B. Entbindung am Tumor vorbei mit Operation erfolgte 
in 14 Fällen, worunter in 9 Fällen mit Zange, in 3 mit Wen- 
dung, in 1 mit Extraktion am Steiss, in 1 mit Inzision vom 
Rektum aus. Mehrere Komplikationen traten ein. In 4 Fäl- 
len enstand Ruptur des Fornix in Folge von Zangentraktio- 
nen, so dass der Tumor in die Scheide hereintrat, und in 2 
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von diesen Fällen starben die Mütter, in 1 Fall das Kind. 
Zystenruptur trat in 1 Fall ein. In 2 Fällen trat der Tumor 
durch das Rektum heraus. In 1 Fall starb die Mutter an 
Verblutung in Folge von Berstung des Geschwulststiels bei 
Wendung. Unter den Todesfällen der Mütter erfolgten 2 bei 
Zangenextraktion, 1 bei Wendung und 1 bei Extraktion am 
Steiss. Unter den Kindern starben 2, das eine bei Wendung, 
das andere bei Zangenextraktion. 

Die Mortalität der Mütter in dieser Gruppe also 28,57 %, 
die Mortalität der Kinder 14,29 %. 

Für die ganze Gruppe I ergibt sich eine Mortalität von 
53.33 % unter den Müttern, von 11,11 % unter den Kindern. 

Entbindung am Tumor vorbei wurde versucht aber miss- 
lang in 3 Fällen, in welchen andere Eingriffe ausgeführt 
werden mussten. In 4 von diesen starben die Kinder. 

II. Entbindung nach Reposition, Verkleinerung resp. Ent- 
fernung des Tumors erfolgte in 54 Fällen. 

Reposition wurde in 99 Fällen versucht, gelang aber nur 
in 19 Fällen = 19,19 %. Nur in 3 Fällen erfolgte nach der 
Reposition spontane Geburt. 

In 13 Fällen wurde Zange angelegt mit 0 % Mortalität für 
die Mütter und 1 Todesfall unter den Kindern = 7,69 %. 

In 22 Fällen wurde Punktion ausgeführt. Von diesen Fäl- 
len endigten 6 mit spontaner Geburt und gutem Ausgang. In 
il Fällen musste Zange angelegt werden mit 2 Todesfällen 
unter den Müttern in Folge von Infektion (Peritonitis bei 
Dermoidkystomen) und 4 Todesfällen unter den Kindern (Cra- 
niotomie in 1 Fall). Die maternelle Mortalität = 18,18 %, 
die kindliche = 36,36 %. 

In 6 Fällen wurde nachträglich vaginale Ovariotomie ge- 
macht. 

Für die ganze Gruppe »Punktion» beträgt demnach die ma- 
ternelle Mortalität 9,09 %, die kindliche 27,8 %. 

Die entsprechenden Zahlen Mc Kerron’s sind 18,6 «, resp. 
59,8 %. 

Vaginale Ovariotomie als Hauptoperation wurde in 4 Fällen 
ausgeführt mit 0 % Mortalität für die Mütter, 50 % Mortali- 
tät für die Kinder. 

Mc Kerron hat nur 3 Fälle in dieser Gruppe, sämtliche 
mit gutem Erfolg. 

Abdominale Ovariotomie wurde ın 14 Fällen ausgeführt. 


6 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 18. — 5. LINDQVIST. 


Auf die Operation folgte in 2 Fällen spontane Geburt; in 8 
Fällen musste die Zange angelegt werden, in 2 Fällen Ex- 
traktion am Fuss, in 1 Fall Extraktion am Steiss, in 1 Fall 
findet sich keine Operation erwähnt. Unter den Müttern traf 
kein Todesfall ein, unter den Kindern 2 = 14,29 %. 

Mc Kerrox hat 2 Fälle mit 0 % Mortalität der Mütter, 1 
Todesfall unter den Kindern. 

III. Kaiserschnitt oder Porrooperation. In diese Gruppe 
gehören 35 Fälle, unter welchen 3 Porrooperationen. 

In 28 Fällen findet sich angegeben, dass gleichzeitig Ova- 
riotomie ausgeführt wurde. 

In 2 Fällen wurde die Ovariotomie wegen schlechten All- 
gemeinzustandes unterlassen. 

3 Mütter starben, 1 an Peritonitis, 1 an Kollaps, 1 6 Stun- 
den nach der Operation in Folge von »Erschöpfung». In 2 von 
diesen Fällen handelte es sich um Dermoidkystome. 

Von den Kindern starben 2, von welchen 1 noch nicht aus- 
getragen war; 1 Kind war schon vor der Operation ge- 
storben. 

Die Mortalität der Mütter beträgt demnach 8,57 %, die der 
Kinder 2,86 %. 

Eine von den Müttern hat indessen bereits vor der Opera- 
tion an Peritonitis purulenta gelitten, weshalb dieser Todes- 
fall nicht auf Rechnung der Operation zu schreiben ist. Es 
erscheint deswegen berechtigt die Mortalität auf 5,71 % zu 
reduzieren. In entsprechender Weise ist man auch berech- 
tigt die kindliche Mortalität mit 2 Fällen (siebe oben!) zu 
reduzieren, die kindliche Mortalität demnach 0 «. 

In der Mc Kerron’sche Zusammenstellung finden sich 10 
Kaiserschnitte mit 8 Todesfällen unter den Müttern = 80 % 
und 4 unter den Kindern = 40 %. Es ist doch zu bemerken, 
dass nur 2 Fälle aus neuerer Zeit (1895—97) stammen, die 
übrigen 8 aus der Periode 1841—1878. 

Bei einem Vergleich mit der Mc Kerrron’schen Zusammen- 
stellung fällt zunächst in die Augen, wie gross die Zahl der- 
jenigen Fälle ist, in welchen Entbindung am Tumor vorbei, 
Punktion, Inzision, Wendung und Craniotomie vorgenommen 
wurde. Diese Fälle machen nicht weniger als 63 % aus, wäh- 
rend die Zahl derartiger Eingriffe in meiner Zusammenstel- 
lung nur die Hälfte oder ca. 34 % beträgt. Bei Mc KERRON 
findet man dagegen, dass Kaiserschnitt, abdominelle und va- 
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ginale Ovariotomie nur in 15 Fällen — 8 % — zur Ausfüh- 
rung kamen, in meiner Zusammenstellung in 53 Fällen — 
ca. 46 % Diese Verhältnisse sind direkt von ausschlaggeben- 
der Bedeutung in Bezug auf die Frage von den schliesslichen 
Resultaten der beiden Zusammenstellungen. Denn während 
Mc Kerron eine Totalmortalität von 30,5 % (56: 183) unter 
den Müttern, von 60,5 % unter den Kindern fand, sind die 
entsprechenden Zahlen für meine Fälle 8,68 % (10: 116) und 
12,93 % (15: 116). | i 

Mc Kerron hat sein Material in zwei Gruppen geteilt, die 
erste die Fälle aus der Periode bis 1876, die andere diejeni- 
gen aus der Periode 1876—1897 umfassend. Er fand, dass 
in der ersten Gruppe die maternelle Mortalität 37 %, die fö- 
tale 60 % betrug; in der anderen Gruppe waren die entspre- 
chenden Zahlen 12,5 %, resp. 34,7 % Mc Kerron hebt hervor, 
dass die günstigeren Resultate der letzten Gruppe zum Teil 
der Einführung der antiseptischen Wundbehandlung, zum 
grossen Teil aber dem Umstand zuzuschreiben sind, dass die 
Eingriffe bedeutend früher zur Ausführung kamen, und dass 
die Reposition in so vielen Fällen gelang. Dies geht auch 
aus meiner Zusammenstellung hervor. Was aber den grossen 
Unterschied zwischen den Endresultaten, die oben angeführt 
wurden, betrifft, so ist es doch die Wahl von Operationsme- 
tode, welcher die grösste Bedeutung zukommt. Die Fälle 
meiner Zusammenstellung stammen sämtliche aus der anti- 
septischen resp. aseptischen Periode und sind somit den Mc 
Kerron’schen Fällen aus der Periode nach 1876 gleichwertig. 
Wenn man nun die Fälle aus der Gruppe I (Entbindung 
am Tumor vorbei) und die aus der Gruppe II, wo Inzision, 
Punktion, Wendung, hohe Zange, Craniotomie ausgeführt 
wurden, zusammenführt, beträgt die Mortalität für Mutter 
und Kind 20 %; für diejenigen Fälle, in denen die Operation 
zielbewusst den Tumor auf einmal mit oder ohne Kaiserschnitt 
entfernte, ist die Mortalität der Mütter nur 2,63 %, die der 
Kinder nur 9,22 %. | | 

Was nun die Todesursachen der Mütter betrifft, erweist 
sich laut Mc Kerron, dass Peritonitis nach Zystenruptur 
oder Infektion des Quetschungen und Cirkulationsstörungen 
ausgesetzten Tumors überwiegend ist. Es steht auch fest, 
dass die Mehrzahl der Fälle Dermoide sind. Hierzu kom- 
men auch irrationelle Eingriffe und besonders die nach ein- 
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ander vorgenommenen Operationen, wie forzierte Zangen- 
extraktionen, Wendungen, Punktionen. In meiner Zusammen- 
stellung war in 4 Fällen Peritonitis Todesursache und in allen 
Fällen handelte es sich um Dermoide; in 2 Fällen findet sich 
»‚Collap» erwähnt, in 1 Fall ist Verblutung aus dem ab- 
gerissenen Geschwulststiel Todesursache gewesen, in 3 Fällen 
ist die Todesursache nicht näher angegeben. 

Die ausserordentlich hohe Mortalität unter den Kindern der 
Mc Kerron’schen Zusammenstellung beruht zum grössten Teil 
darauf, dass Craniotomie in nicht weniger als 18 Fällen, 
Wendung in 16 Fällen (mit 9 Todesfällen), Entbindung am 
Tumor vorbei in 35 Fällen (mit 16 Todesfällen) zur Aus- 
führung kam. Die relativ niedrige Mortalität der Kinder 
in meiner Zusammenstellung hat hauptsächlich darin ihren 
Grund, dass Kaiserschnitt und abdominelle Ovariotomie in so 
grosser Ausdehnung ausgeführt wurden. 

Es geht aus dem oben gesagten hervor, dass die Entbindung 
am Tumor vorbei völlig irrationell ist. 

Die Reposition wird wohl im allgemeinen als indiziert an- 
gesehen und war in meinen Fällen ohne schädliche Ein- 
wirkung. Wie doch Mc Kerrox erwähnt, trat bei Reposition 
in 8% Zystenruptur und Tod ein. Es ist wohl auch fraglich, 
ob nicht die Reposition ganz und gar aufzugeben ist. In den 
meisten Fällen ist sie doch misslich. Die soeben erwähnte 
Gefahr — Zystenruptur — droht ja immer. Ferner: wenn 
auch die Reposition gelungen ist, ist ja doch der Tumor da 
und die Möglichkeit, dass er beim Vorbeipassieren des Kin- 
des Läsionen ausgesetzt wird, und dass auch das Kind schäd- 
liche Einflüsse erleiden kann, ist auch nicht von der Hand 
zu weisen, was besonders bei kurzgestielten Zysten der Fall 
ist, bei welchen Risse des Stiels und der Adhäsionen vorkom- 
men können. Die Erfahrung lehrt weiter, dass der zurückge- 
lassene Tumor während des Wochenbettes leicht Stieldrehung 
und Entzündung ausgesetzt ist. Schliesslich soll ein Ovarial- 
tumor unter allen Umständen entfernt werden, und dring- 
licher als hier ist wohl die Ovariotomie kaum jemals. 

Die Punktion gehört zu den Eingriffen, über deren Be- 
rechtigung die Ansichten geteilt sind. Die Gefahr der In- 
fektion und der Umstand, dass trotz Punktion die Ent- 
bindung doch nicht erreicht wird, bevor eine andere Opera- 
tion vorgenommen wird, sollte von dem Eingriff abschrec- 
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ken. Um die Gefahr der Infektion zu vermindern hat 
FritscH vorgeschlagen immer die Inzision auszuführen und 
die Zystenwand mit den Rändern des Vaginalschnittes zu 
vereinigen. Völlige Sicherheit gewährt diese Methode doch 
nicht. 

Bei festen Tumoren hat WERTHEIM Morcellement vorge- 
schlagen unter beständigem Vorziehen der Geschwulst und: 
schliesslich nach vollendeter Entwicklung Ligierung des 
Stiels und Vernähung des Douglas und des Vaginalschnittes. 
Bei malignen Tumoren ist dieses Verfahren absolut zu wider- 
raten. 

Entfernung des eingekeilten Tumors ohne vorausgehende 
Verkleinerung durch eine Operation, welche dies auf einmal 
rasch geschehen lässt, hat sich laut meiner Zusammenstellung 
als das günstigste Verfahren erwiesen. Diese Operationen 
sind vaginale und abdominelle Ovariotomie, Kaiserschnitt 
resp. Porrooperation. Bei den beiden ersten Methoden war 
die Mortalität der Mütter 0%, der Kinder 50% resp. 14,29 «. 
Die Zahl der betreffenden Fälle beträgt aber nicht mehr als 
18 und gestattet‘ daher keine generellen Schlüsse. Es er- 
scheint doch sicher, dass diese Operationen die Kinder einer 
bedeutend grösseren Gefahr aussetzen, als es bei dem Kaiser- 
schnitt der Fall ist. Die vaginale Ovariotomie hat ‚unter 
anderen Umständen keine Berechtigung, und da diese Opera- 
tion schlechte Übersicht gewährt und die Gefahr der 
Zystenruptur immer droht, ist sie hier um somehr zu ver- 
werfen. Die abdominelle Ovariotomie ist technisch einfach, 
gewährt eine genaue Übersicht, doch ist die Gefahr des 
Kindes nicht zu unterschätzen, besonders wenn die Ent- 
bindung nicht unmittelbar beendigt wird. Denn, wie PFAN- 
NENSTIEL u. A. hervorheben, kann das Hervorwälzen des Ute- 
rus um eine im Becken liegende Geschwulst herauszuheben 
unmöglich für das Kind gleichgültig sein; und FLAIScHLEN hat 
die Gefahr der vorzeitigen Plazentarlösung hervorgehoben. 
Die Geburt den Naturkräften zu überlassen ist auch nicht 
ratsam, da die Bauchpresse durch die Laparotomie ihre ex- 
pulsive Kraft eingebüsst hat. Hierdurch wird die Geburt 
verlängert mit Gefahr für sowohl Mutter als Kind, und oft 
wird eine neue Operation notwendig um die Geburt zu be- 
endigen. 

Die ideale Operation ist der Kaiserschnitt mit gleichzeiti- 
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ger Ovariotomie. Im grossen Ganzen hat diese Methode auch 
die besten Resultate ergeben. Der Umstand, dass es in den mei- 
sten Fällen auch nicht möglich ist, den Tumor aus dem Becken 
herauszubeben, ehe die Gebärmutter ausgeräumt ist, beweist 
ebenfalls die Richtigkeit der oben erwähnten Auffassung und 
zwar um somehr als es, wie eben gesagt ist, nicht ratsam ist, 
‚den Tumor der Gebärmutter vorbei herauszuwälzen. Die 
Porrooperation hat ihre bestimmte Indikation bei Uterus- 
ruptur, Infektion und maligner Geschwulstentwicklung. 

Bisher ist noch nicht die Frage von der Morbidität der 
Mütter nach den verschiedenen Eingriffen erwähnt. Man 
braucht indessen nur die Krankengeschichten durchzulesen 
um zu finden, dass die meisten Komplikationen während des 
Wochenbettes in denjenigen Fällen vorkommen, die zu den 
Gruppen I und II gehören. 

Es ist zu hoffen, dass die Resultate der Eingriffe in der 
Zukunft immer besser werden, was durch frühzeitige Diagnose 
und Kaiserschnitt sicher zu erreichen ist. 


Kasuistik. 


I. 
Eigene Fälle. 


1. 21-jährige I-para. Die Wehen stellten sich am 5ten Sept. 1909 
ein, nachdem 2 Stunden vorher das Fruchtwasser abgegangen war. In 
derselben Nacht wurde eine alte (80-jihrige!) Hebamme gerufen, die 
eine innere Untersuchung machte, ohne die Ursache der verzögerten 
Geburt finden zu können. Eine andere Hebamme konnte auch nicht 
ausfinden, warum die Geburt trotz kräftiger Wehenarbeit keine Fort- 
schritte machte. Die Pat. wurde am 6. Sept. in die obstetrische Kli- 
nik in Uppsala aufgenommen. 

Status praesens. Temp. 37,6" C. Spuren von Eiweiss im Harn. 
Herz und Lungen normal. Äussere Untersuchung ergab Schädellage, 
Kopf beweglich. Innere Untersuchung: nur mit Schwierigkeit war die 
Portio vaginalis hoch oben hinter der Symphyse zu erreichen; die 
Wehen stiirmisch. Nach 5 Stunden schien die Entbindung noch nicht 
fortzuschreiten. Erneute Untersuchung wurde vorgenommen. Der 
Muttermund fortfahrend hoch oben hinter der Symphyse, offen für 2 
Finger. Im Douglas eine Resistenz von halbfester Konsistenz, so dass 
man hie und da Impressionen mit den Fingern machen konnte. Die 
Resistenz war sehr undeutlich von der Gebärmutter abgegrenzt, so 
dass der Tumor nur durch einen schmalen Rand von der Gebärmutter 
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getrennt war. Durch Emporheben der Gebärmutter fühlte man, dass 
die Resistenz sich gleichzeitig ein wenig nach unten drängte. Die Diagnose 
wurde auf ein im Douglas eingekeiltes Dermoid geställt. Operation 
(Verfasser) wurde unmittelbar ausgeführt. Laparotomie in der Mittel- 
linie. Es erwies sich, dass der Tumor in sehr ausgebreiteten, gefässreichen 
Adhärenzen eingebettet war. Die Adhärenzen vereinigten Dünndarm- 
schlingen und Netz mit einander. Es war unmöglich den Tumor an 
der Gebärmutter vorbei herauszuheben. Daher wurde klassischer 
Kaiserschnitt gemacht. Das Kind lebend. Das Fruchtwasser graugrün, 
furchtbar stinkend. Die Uterushéhle wurde nach der Scheide mittels 
eines Gummirohrs drainiert. Dann wurde der Tumor, eine rechts- 
seitige Dermoidzyste, entfernt. Der Geschwulststiel war von grossen 
Gefiissen durchzogen. Im unteren Wundwinkel wurde mit Gummizeug 
gegen den Uterus drainiert. Die ganze Operation dauerte 25 Minu- 
ten. Nach 6 Tagen entleerte sich aus der Wunde blutuntermischtes 
eitriges Exsudat. Es war einleuchtend, dass die Eiterung aus den 
Uterussuturen stammte. Während 6 Tage wurde die Uterinkavität mit 
50 %-iger Alkohollösung ausgespült. Alsdann heilte die Wunde rasch 
und die Pat. wurde ficberfrei. 


Epikrise. Dass die Diagnose nicht sofort gestellt wurde, 
trotzdem die Portio vaginalis so hoch stand bei kräftigen 
Wehen, rührte daher, dass der Tumor so undeutlich von dem 
Uterus abgegrenzt war, und dass die Untersuchung durch die 
stürmischen Wehen erschwert war. 

Betreffs der Behandlung war die Indikation zu unmittel- 
barer Operation ganz klar. In der Wahl zwischen vaginaler 
und abdominaler Operation war es nicht schwer sich zu be- 
stimmen der letzteren den Vorrang zu geben, teils weil die 
abdominelle Operation eine weit übersichtlichere ist, teils 
weil hier ein Dermoid, das während langer Zeit Dehnung 
und Druck ausgesetzt gewesen war, vorlag und die Gefahr 
einer Infektion bei eventueller Berstung während einer vagi- 
naler Operation leichter eintreffen könnte. Vor allem zeigte 
die ausgeführte Operation, dass das abdominelle Verfahren 
das einzig richtige war. Kaiserschnitt war nichtzu vermeiden, 
weil der Tumor nicht am Uterus vorbei hervorgewälzt wer- 
den konnte. Die festen Adhärenzen: mit grossen Gefässen 
hätten gewiss bei vaginaler Operation nicht geringe Schwie- 
rigkeiten bereitet. Auch im Interesse des Kindes war die 
abdominelle Operation prognostisch die günstigste, besonders 
der Kaiserschnitt. Gewisse Bedenken gegen das Zurücklassen 
der Gebärmutter bei Verdacht auf Infektion machten sich gel- 
tend. Da indessen Temperatur, Puls und Allgemeinzustand 
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normal waren und es sich auch hier um eine junge Frau han- 
delte, schien mir die Porrooperation vermieden werden zu 
können. Ein extraperitonealer Kaiserschnitt gewährte in die- 
sem Fall keine Sicherheit gegen Infektion und war in techni- 
scher Hinsicht ungeeignet, da es sich hier auch um die Ent- 
fernung des Ovarialtumors handelte. Die Drainierung nach 
der Scheide und im Bauchschnitt erwies sich auch als ge- 
nügend. 

Die Pat. wurde später von neuem schwanger, bekam eine 
Uterusruptur und wurde in Uppsala von Prof. JOSEPHSON 
operiert. 


2. 32-jährige II-para. Die erste Entbindung, vor 5 Jahren, normal. 
Am 16ten Januar 1914 begannen die Wehen und dauerten den ganzen 
Tag fort. Um 7 Uhr nachmittags wurde eine Hebamme gerufen, wel- 
che Qaerlage und Vorfall der Nabelschnur diagnostizierte. Um 8 Uhr 
wurde die Pat. in das Krankenhaus zu Södertälje eingeführt. 

Status praesens. Die Pat. völlig gesund. Lungen, Herz, Urin, 
Temperatur normal. Das Becken normal. Kopflage. Der Kopf nicht 
fixiert. 

Der palpierende Finger stösst unmittelbar auf eine tief in die 
Scheide hineinragende Resistenz von gespannt elastischer Konsistenz. 
Der äussere Muttermund steht hoch oben hinter der Symphyse. In 
der Fruchtblase fühlt man deutlich eine Nabelschnurschlinge. Die 
Diagnose lautete auf im Becken eingekeilte Ovarialzyste. 

Die Operation wurde sofort vorgenommen unter Äthernarkose. 
LENNANDER’scher Schnitt durch die rechte Rektusscheide. Nachdem 
der Uterus hervorgewälzt worden war, fand man das ganze Becken 
von einer Ovarialzyste ausgefüllt. Es erwies sich unmöglich den Tumor 
aus dem Becken herauszuheben und es wurde daher zuerst Kaiserschnitt 
gemacht. Das Kind war etwas asphyktisch, erholte sich aber bald. 
Dann wurde die Zyste, eine gewöhnliche einfache Ovarialzyste, ex- 
stirpiert. Puerperium normal. 


Epikrise. Die Diagnose war hier sehr leicht zu stellen. 
Die Prognose gut. Bei noch stehender Blase war Kaiser- 
schnitt indiziert aus denselben Ursachen wie im vorigen Fall. 


lan. 
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48 


Kasuistische Zusammenstellung von 116 Fällen aus der 
Zeit 1897—1914. 
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Autor 


SANDBERG 


HERRGOTT 


BRAUN- 
FERNWALD 


WALLS 


ÅLEXSENKO 


PRYOR 


Boss! 


» 


NIEBERGALL 


HESSELBACH 


BACKHAUS 


OsTERMAYER 








| Resul- | 
| tat 
‚Geschwulst Operation | 2 a Bemerkungen 
| | Eiis 
| 


|läre Zyste| riotomie + Her- 
unterholen eines: 
Fusses 


i o E 
-$ 
| 


| 

| 
aai AbdominelleOva- H| H 

| 

| 

| 


Dermoid | Kaiserschnitt | | 
| 3 moid. Wegen des 
Zustandes der Mut- 


ter wurde dasselbe 


| | 

| | zurückgelassen. 

| ? . Kaiserschnitt + H| H 

| ' Ovariotomie | : 

| ? | Spontane Geburt | H | H | Entbindung am Tumor | 
| | | vorbei. Der Tumor 
wurdedurch das Rek- 
| tum geboren. 


? : Der Tumor wurde | H | H | Entbindung am Tumor 


durch Inzision | vorbei. Der Ge- 








H, H | Intraligamentäres Der- : 


PIERRE 


| 
vom Rektum aus schwulststiel wurde 
| entfernt. | ligiert. 
? ; Spontane Geburt | H | H | Entbindung am Tumor 
| am Tumor vor- vorbei. Der Tumor 
| bei. wurde durch den 
| | Anus geboren. 
Dermoid | Reposition in | H| H 
| Trendelenburgs | 
| Lage+Zange | 
| 2? | Do do |HH 
? ' Punktion4 Vagi-| H| H| Die vaginale Ovario- | 
ı nale Ovarioto- | tomie wurde nicht 
| mie+Zange | | beendet, weilderKopf | 
herunterdrang. Bers- : 
| | | tung d. Vaginalge- 
| | wélbes. Dann Be- 
| | endigung d. Opera- | 
| tion. | 
? : Colpotomia post. | Hi H 
| | + Punktion +| | 
| :… Zange + Ligatur 
| d. Geschwulst- 
| stiels 
? | Kaiserschnitt + | H| H 
| Ovariotomie | 


Dermoid | Craniotomie +In-| H| T 
zision d. Va- 
ginalgewölbes 
und d. Tumors + 

; Cranioklast 


e 
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1900| DEMELIN u. Einfache | Punktion+Zange| H 
SCHWAAB Ovarial- 
| zyste 
> | SSEIDENTOPF ? Reposition + H| 
| Zange | 
> FRIEDRICH | Dermoid | Kaiserschnitt + | H | 
Ovariotomie 
| | 
11901 SCHATZ Parovarial-; Entfernung des. H 
| zyste Kindes und der 
Plazenta aus 
| dem Bauche + 
| Porrooperation 
> > : Dermoid | Hohe Zange ver- H 
| geblich. Punk- | 
tion + Zange | 
> Criwitz ' Vereiterte | Punktion + Her-' H | 
(Gusskrow) | Ovarial- | unterholen eines| 
| zyste Fusses | 
> WEINHOLD Dermoid | Kaiserschnitt +: H. 
| Ovariotomie Ä 
> | KLEINERTZ ? Spontane Geburt. T | 
> | GRUBE Carcinoma! Extraktion ami T| 
| | ov. | Steiss. | 
| » | SEMON Sarcoma | Abdominelle Ova- H 
| ov. riotomie +8pon- 
| | tane Geburt. | 
> | STRATZ | Dermoid | Kaiserschnitt +) Hl 
| Ovariotomie | 
1902! v. p. BRIELE | Multiloku- | Kaiserschnitt Hi 
| läre Zyste 
> HAULTAIN Dermoid | Entbindung am| H 
Tumor vorbei 
mittels Zange | | 
| | 
= JORDAN Dermoid | Kaiserschnitt + | T | 
Ovariotomie | 
> MACAULAY Dermoid | Punktion + Liga- | T 


tur des Stieles 





| 
| 
| 
| 
+ Zange | 
| 


T | Mehrere vergebliche 


Zangenanlegungen. 
Zurückbleibende 
Fistel. 

Fruchtwasser bestia- 


lisch stinkend. Aus- 
spülung der Uterin- 
höhle mit Kalium 
hypermangan. 


H 
| 


T | Uterusruptur. 
| 


| 
| 
| 


T 

T |Nach  diagnostischer 
Punktion mehrere 
Tage vorher. 

H: 


H | Zystenruptur + Perito- | 


nitis. 


H | Die Mutter kollabierte | 


sogleich. 


5 | 


H 1 


| 
H 

H | Der Tumor drangschon 
| durch einen Riss des 


Vaginalgew6lbes nach 
vorn vom Fotus heraus. 





gegeben. 


T | Der Tumor drang durch 
einen Riss der Scheide 

bei den Zangentrak- 
tionen heraus. 


| tion gemacht. 


Da- | 
nach wurde Pank- ' 


H | Todesursache nicht an- | 


16 


NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 18. — S. 


LINDQVIST. 


SS 


i | 


! 











| 
| 40 1902 
4l > | 
| || 
| 42> 
ARON 
| | 
| 
EE 
| | 
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va | 
48 | | 
| 
49! » 
50 | > 





De > 
53> 
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| 
ne 


Autor 


MODLIN 


SPENCER 


BARTH 


FAVELL 


EDGAR 


» 


GUINARD u. 


CHAUVE 


SEMON 


KONRAD 


FCTH 


LEVI 


TATE 


THOMPSON 


GLASER 


| 

Geschwulst 
| | 
| | 
| | 
| | | 





Operation 








: Dermoid | Zange | 

| ? Spontane (reburt 

Ä | 

REE. Inzision d. Schei- 

| dengewölbes und: 
' Herabziehen der 


| Geschwalst un- : 
| ter Berstung + 
| Ligatur d. Stie- 
| 








| les. Tags dar- 
| auf Zange | 
| De lg ‘ 
| Dermoid ; Kaiserschnitt + 
| | Ovariotomie | 
| Embryom | Reposition + | 
| Zange 
| ? | Reposition + | 
Zange 





| Embryom | Zange | 


| Muzinky- ; Abdominelle Ova- 
stom. 








riotomie + Zange 
Endothe- | AbdominelleOva- 
liom ` riotomie + Spon-: 
tane Geburt 
. Dermoid | Kaiserschnitt 
| 
Embryom : Kaiserschnitt + | 
Ovariotomie | 
: Dermoid Kaiserschnitt + 
l Ovariotomie 
| | | 
| 2 ‚ Reposition + | 
| _ Zange | 
? ‘Hohe Zange ver- 
| | geblich + Punk- ' 


tion + Vaginale | 
Ovariotomie + 
Zange 


? ' Abdominelle Ova-, 
i riotomie + Ex- | 
traktion am Fuss. 


, Dermoid | Sectiocaesarea + | 
| : Ovariotomie 





Resul- | | 


Bemerkungen 


H | Fieberhaftes Wochen- `| 
bett. 
T! H| Der Tod traf am Sten — 


Tag nach der Ent- 
| bindung ein. 


HT | Fieberhaftes Wochen- 
bett. 








HiH 
| 
HH | 
u H 
| f 
n H ' Zystenruptur. | 
HIT: 
in 


H: H i Der Tumor wurdenicht 
entfernt. 
H: H 
H H: 
HH | 
| 
Pane 
u T | 
E 
| | 
H | H : Während d. Extraktion | 
| | enstand Schenkel- ` 
fraktur des Kindes. | 
HH ! 


! 
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56 [1904 


DT. > 


58 '1905 
Sen | 
59 | > | 
60! > | 
6l > | 
62 : » | 
| 

| 
| | 
64 > | 
| | 

| 
65 11906 
| | 
66 > | 

67 > 

| | 
Tr 
69 |1907; 
7); > | 





Autor 


LEQUEUX . | 
` myxom 


BOISSARD u. 


COUDERT 


JARDINE 


KALLMORGEN 


(GERMAN 


GEISTHÖVEL 


PETERSEN 


SCHRÖDER 


BÜTTNER 


SPENCER 


BUE 


MYER 


> 


each walst 


| 
| 
| 


Fibro- 


Fibrom 


? 


 Torquierte 


Zyste. 


Zvste 


| Einfache 


Zyste 


Dermoid 


? 


Reposition + 


Operation 


Kaiserschnitt + 
Ovariotomie 


. Wendung 


| 

" Abdominelle Ova- 
riotomie + 
Zange 


| 
| Kaiserschnitt + 
| Ovariotomic 


Multiloku-- Kaiserschnitt + | H 
låre Zyste| 


Ovariotomie 


Torquierte Reposition + Spon- 


tane Geburt 


Kolpotomia post. 
+ Exstirpation 
+ Zange 


Kolpotomia post. 


+ Inzisiond. Tu- 
mors + Exstir- 
pation + Zange 





Zange 


Reposition + 
Spontane 
bart 


Ge- 





' Abdominelle Ova- 


| riotomie + anke | 


Multiloku-. Abdominelle Ova-| 
läre Zyste | riotomie + Zange 


am | 
vorbei 
| + Ligatur des 
| Stielesdesdurch 
| 


? Entbindung 
‘+ Tumor 


die Vulvaaustre- 
tenden Tumors | 


? , Wendung 
? Wendung 
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E H 


Ta H | Die Mutter starb nach 
| | 2 Tagen an Verblu- 
| | tung in Folge von 
i Berstung der Adhä- 
| sionen des Tumors. 


H| H | Die Bauchwunde wurde 
|. provisorisch geschlos- 

| ' sen während der 

' ` | Zangentraktionen. 


Hi T | Das Kind nicht aus- 
getragen, nur 32 cm 
| n lang. 








u 
H | OH Nach einigen 


Tagen 
wurde die Zyste ent- 











| fernt. 
H | H 
nlm 
i 
H | H Nach 13 Monaten wur- 
| de der Tumor ent- 
— fernt. 
H| H! 
HH 
H! H 
T | H | Die Mutter starb nach 
12 Tagen. 
FE 
H| H 
HT 


SS en re — 
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Resul- 
| tat | 
! Autor Geschwulst Operation my u Bemerkungen 
gs A 
='B 
© A 
| = | 
wa. T | 
71 1907! SCIPIADES ? Reposition + H' H 
| | Spontane (te- 
| | _ burt | | | 
72. > | Retzrarf |Multiloku- AbdominelleOva- H T | Der Tod des Kindes 
| lire Zyste  riotomie + Kai- _ ganz gewiss dadurch 
| | serschnitt ` entstanden, dass die 
| | _ Ovariotomie vordem | 
' Kaiserschnitt ausge- | 
| | | führt wurde. | 
= os] | 
B œ » Dermoid Punktion + Zange H H- 
ı74| » > ? Kolpokeliotomie Hi H Zystenruptur. 
| +Ligatur des | 
| | Stieles | | 
W >» Conway ? Reposition + Ex- | H | H | 
| | ! | traktion am Fuss | | 
| i i | ; 
(To a FRANK ? ‚Suprasymphysä-: H H: 
| | = rerKaiserschniti , : 
| | | | + Ovariotomie — 
Tl > . RIEMANN Einfache Colpotomia post.+, H' H. 
| | = Zyste į Inzisiond. Tu; | 
| | ' mors und par- | 
| | tielle Exstirpa- | | 
| tion + Spontane | | 
| | Geburt ln 
78 > > | ? | Hohe Zange | H: H ; Fieberhaftes Wochen- 
| | | bett und starke All- 
| | gemeinerkrankung, 
| | | Ä | Diarrhée. | 
1, a > | Dermoid ; Inzision + Zange | H'H; 
| | + VaginaleOva- , | 
| riotomie | 
cae | i | 
[80 > SITZENFREY |Parovarial-| Parovariotomia | H T| 
zyste ` vaginalis + | | 
| | Zange | | 
| 81 > ROTTER | ? Kaiserschnitt HH | 
' B2 > | TAUFFER | ? Reposition + H, H 
| | _ Spontane Ge- 
| | | | burt 
83 1908! STEWART ` ? ' Reposition + Di-| H| H | 
| | ' latation d. Cer- | 
| | | ! vix + Zange | 
84» DoRAN | ? Reposition + | H; H 
i | Spontane Ge-' 
Ä | bart 
IS» SCHOLL. — Dermoid ' Punktion + Spon- H'H | 





| l | i tane Geburt 
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| Resul- 
tat 
Autor Geachwilst Operation | Fw = Bemerkungen 
' | is z | 
Ble 
ms i 
i i | | 
86 1908 KERR Fibrom ' VergeblicheZangei H | He 
| "+ Kaiserschnitt | 
und Porroop. | 
| + Ovariotomie 
87 | > SAUER ? | Inzision + Spon- H H | 
| tane Geburt + | | 
Vaginale Ova- | 
| riotomie 
S8 > WEISSWANGE ? Kaiserschnitt HH 
89 > | HARTMANN Einfache , Laparotomie + | Hi H) 
Zyste Punktion. Ex-| | 
| traktion am | 
Steiss + Ent- ; 
fernung d. Zy- 
ste | 
90 > . JOLLY ? Reposition + H | H 
| Zange n 
91, > KEYES ? Kaiserschnitt + | H| T  Meconiumabgang. Die | 
Ovariotomie Wehen begannen 53 
| Stunden vor der Ent- 
‘ bindung. 
wen HELLER Einfache AbdominelleOva- H| IM 
Zyste riotomie + Zange ; 
938. ENGeLNoRN Dermoid | Kaiserschnitt + | Hj H 
| | | Ovariotomie | 
94°»  HesseLBAcH  Carcinom | Kaiserschnitt + | H H 
| , | | Ovariotomie | | 
95 1909 STERN Dermoid | Punktion + Zange! T| H| Die Mutter starb an | 
| | | ` Peritonitis puru- 
i | lenta 12 Tage nach 
| u d. Operation. 
% > RÜHL  Multiloku-. Inzision d. Vagi- | H | H ; 
'läre Zyste! nalgewölbes + | | 
| | Unvollständige | 
| Exstirpation + | 
| | Hohe Zange ` | 
| | | 
97 œ LINDQVIST Dermoid | Kaiserschnitt + n H 
| | Ovariotomie | 
98 1910) BRAUNS / Dermoide! Kaiserschnitt ` Hj H, 
| nach Porro + | | 
| Övariotomie | 
99 > | GUILLEMENT, ? ‚Kaiserschnitt + | H| H. 
GROSSE u. HUGÉ Ovariotomie | 
| Tichow ? ' Kaiserschnitt +, H H 


100 :1911 





Ovariotomie | 
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: Resul- 
| tat 
Autor Geschwulst Operation | tz Bemerkungen 
| (E| 
Eee 
Sle 
101 (1911 MYLVAGANAM Einfache | Kaiserschnitt + H H | 
| Zyste ` Ovariotomie 
: | 
4102| > MANTON Dermoid | Kaiserschnitt H H. 
|103] > BECKMANN ? Kaiserschnitt n. ‚HH | 
| Fritsch + Ova- ! 
riotomie | 
1104) > BAKOFEN Dermoid Kaiserschnitt + H H 
! | ' Ovariotomie | 
'105| > GRIFFITH Dermoid Inzision + Spon- H H Das Kind und der Tu- 
Ä = tane Geburt ' mor wurden gleich- 
| | | | zeitig ausgestossen. 
| 106 11912 MALCOLM Einfache AbdominelleOva- H H | Doppelseitig. 
| Zyste | riotomie | 
107! > HELLIER Vereiterte | Kaiserschnitt u. H H | 
| Zyste Porro + Ovario- eal 
i | tomie | | 
i 108} > BonDy ? ! Punktion +Spon- H| H | 
| | _ tane Geburt | 
| 109| » | GMINDER ? | Reposition + H | H` 
| | | Wenduug Zu 
110: > REBLAUD ? | Reposition + H IE 
| Zange } 
WL) > RUDER Einfache | Punktion + Spon- H' H 
| | | Zyste | tane Geburt | | 
| 112; > | WALKER Dermoid | Zange H! H | Wegen heftiger Erbre- . 
| | | | chen und Meteoris- | 
| | 3 ' mus musste in der | 
i | | nächsten Nacht La- | 
Ä | - +  parotomie vorgenom- : 
| men werden. Die 
| | | Operation ergab eine | 
| |‘ Zystenruptur. 
| iR > | ZAHARESCU Fester | Kaiserschnitt T | Hi Die Mutter starb nach | 
| Tumor : | | 6 Stunden an »Er- | 
| | | | | schöpfung». 
114| > > ; | Reposition + | Hj Hl 
| Zange SEE 
| 11511914. Linpevisr Einfache | Kaiserschnitt + H | H 
| | Zyste Ovariotomic | | 
| | 
116. > | GRAEVE Dermoid | Inzision + Spon- | H | H | 


| | tane Geburt 
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Ein Fall von Gehirntumor, Eklampsie vor- 
tiuschend. 


Von 


EDVARD ALIN. 


Ich habe den Krankheitsfall, den ich hier zu besprechen 
beabsichtige, als einen Fall von Gehirntumor, Eklampsie vor- 
täuschend, bezeichnet, um damit eine Andeutung sowohl von 
der pathologisch-anatomischen als der klinischen Natur des- 
selben zu geben; ich hätte aber ebenso gut die für derartige 
Fälle gewöhnliche Bezeichnung Pseudoeklampsie anwenden 
können, mit welchem Namen bekanntlich ein von Krampfan- 
fällen und Coma beherrschtes Symptomenkomplex bezeichnet 
wird, das bei Schwangerschaft, Entbindung oder Wochenbett 
auftritt und grosse äussere Ähnlichkeit zeigt mit der wirk- 
lichen Eklampsie, die im übrigen aber mit dieser nichts ge- 
meinsam hat, sondern auf ganz anderen Ursachen beruht. 

Diese Fälle sind nicht so ausserordentlich selten, vielmehr 
sieht man fast jährlich in der Literatur den einen oder ande- 
ren Fall dieser Art beschrieben oder erwähnt. Das erste 
Mal, das ich diesem Namen begegnet bin, ist in einem Auf- 
satz von BURCKHARDT aus d. J. 1898, aber möglicherweise ist 
er älter. Was er hier beschreibt, scheint übrigens recht we- 
nig Ähnlichkeit mit Eklampsie gehabt zu haben. 

Es handelte sich um eine Frau, die sich im Wochenbett 
eine Pneumonie zuzog und dabei Parese der Beine und Zuck- 
kungen in den Armen zeigte; Nieren und Augen zeigten keine 
Veränderungen. 

Es finden sich aber andere Fälle, in welchen die Ähnlich- 
lichkeit grösser war. 
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DE Snoo hatte Gelegenheit eine ausgetragene X-para zu 
sehen, deren Harn eine geringe Menge Eiweiss enthielt; sie 
bekam einen Anfall von Eklampsie, wie DE Snoo es nennt, 
der ersichtlich. von einem Gehirnabszess und Cholesteatom 
des Ohres herrührte. Der Abszess wurde darauf geöffnet und 
die Frau genas. 

Kirin beschrieb 1908 einen Fall von eitriger Meningitis bei 
einer Wöchnerin, in welchem die Symptome denen bei Eklamp- 
sie völlig glichen. Eine Lumbalpunktion klärte jedoch die 
Art der Krankheit auf. Die Frau genas. 

CrooM bekam eine Frau in Behandlung, bei welcher im sie- 
benten Schwangerschaftsmonat plötzliche Krampfanfälle ein- 
traten. Der Harn enthielt Eiweiss. Die Frau starb nach 
24 Stunden, und es stellte sich heraus, dass sie ein mandarin- 
grosses Cholesteatom im linken Frontallappen hatte. Der- 
selbe Verfasser erwähnt auch eine 16-jährige I-para, die eine 
Stunde nach der Entbindung einen Konvulsionsanfall bekam 
und nach 12 Stunden verschied. Die Sektion ergab, dass sie 
an beginnender tuberkulöser Meningitis litt. 

Ausser den in den angeführten Fällen vorkommenden 
Krankheiten, Gehirntumor, (Gehirnabszess und Meningitis, 
werden in Hand- und Lehrbüchern verschiedene andere Er- 
krankungen aufgezählt, die, wenn sie bei Schwangeren vor- 
kommen, ein Krankheitsbild hervorrufen, das nur mit Schwie- 
rigkeit und oft erst bei der Sektion von der Eklampsie zu 
unterscheiden ist. Es sind dies Urämie, Epilepsie, Hysterie, 
Sepsis, akute gelbe Leberatrophie und einige seltene Vergif- 
tungen (Phosphor, Nitrobenzol, Schwefelkohlenstoff), und alle 
die, welche mit Fällen der genannten Art zu tun gehabt haben, 
dürften nicht von AHLFELD's Meinung sein können, dass die 
Eklampsie kaum mit Konvulsionen verwechselt werden könne, 
die durch chronische Gehirnerkrankungen hervorgerufen wer- 
den. Es ist im Gegenteil nicht unwahrscheinlich, dass man- 
che derartige Krankheiten, die nicht zur Sektion gelangen, 
unter die Rubrik Eklampsie aufgeführt werden. 

In der städtischen Entbindungsanstalt in Stockholm ist 
in diesem Jahre ein Fall von Pseudoeklampsie vorgekom- 
men, über den ich kurz berichten werde. 

Die Frau war eine 39-jährige IV-Para, die seit 8 Jahren zeitweilig 
Anfälle von Bewusstlosigkeit und Krämpfen gehabt hatte. Während 
der ersten Schwangerschaft vor sechs Jahren hatte sie ein’ paar der- 
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artige Perioden. Während einer derselben hatte sie in der Entbin- 
dungsanstalt im Laufe von 6 Stunden ca. 20 Konvulsionsanfälle, ein- 
geleitet von lautem Schreien, kleiner Harnmenge, Spuren von Fiweiss 
und hohem Fieber. Sie war darauf stumpfsinnig wie nach epilepti- 
schen _Anfallen, genas aber und hatte zu ausgetragener Zeit eine 
leichte Entbindung ohne Komplikationen. Sie war alsdann mehrere 
Jahre lang ganz gesund und machte nochmals eine normale Entbin- 
dung und einen Abort durch. Die letzten Jahre hat sie ihre Attacken 
wiederbekommen und ist im Seraphimerlazarett wegen Epilepsie behan- 
delt worden. In der letzten Hälfte derjenigen Schwangerschaft, um 
die es sich hier handelt, hatte sie nichts von ihrer Krankheit gespürt. 

Als sie jetzt ausgetragen war, bekam sie plötzlich, ohne irgend- 
welche Vorboten, im Laufe von 24 Stunden wiederholte Anfälle von 
eklamptischem Typus und Bewusstlosigkeit, abwechselnd mit Augen- 
blicken von Bewnsstsein. 

Sie wurde in die städtische Entbindungsanstalt aufgenommen. I's 
wurde hier konstatiert: geringe Mengen von Eiweiss im Harn, keine 
Cylinder, Blutdruck 90, lebender Fötus, keine Wehen. 

Während der darauf folgenden 24 Stunden zu wiederholten Malen 
während mehrerer Stunden Coma mit dichten Krampfanfällen, welche 
mit tonischem Krampf der linken Hand und Finger anfingen, sich auf 
den linken Arm, das linke Bein und die linke Gesichtshälfte, schliesslich 
auf die andere Körperhälfte verbreiteten; am längsten dauerten sie im 
rechten Arm an. Der Puls während der Anfälle sehr schnell und 
kaum fühlbar. Der Harn enthielt nun 4 % Eiweiss und spärliche 
gekörnte Cylinder. Temperatur 38,6. 

Am Ende des zweiten Tages wurde ein Aderlass von 400 gr vor- 
genommen; ob aber diese Massnahme irgendwelchen Anteil an der 
Ruhe während der folgenden drei Stunden hatte, muss dahingestellt 
bleiben. Im übrigen war die Behandlung, Morphium, Chloral und 
Brom, ohne Wirkung. Die Anfälle fingen, wie gesagt, bald wieder an 
mit derselben Vehemenz, und der Fötalpuls erhöhte sich während der- 
selben mehrere Male bis auf 160—180 während längerer Zeiträume, 
weshalb zu befürchten stand, dass der Fötus im Mutterleibe sterben 
würde, weshalb zwingende Indikation zum Entbinden vorzuliegen schien. 
Die Prognose für die Frau erschien uns übrigens so schlecht, dass 
selbst ein für sie gefährlicher Eingriff zulässig war um wenigstens 
den Fötus zu retten. Es war ja überdies nicht ausgeschlossen, dass 
es sich um eine wirkliche Eklampsie handelte und dass demnach die 
Entleerung des Uterus für die Kranke von Nutzen sein könnte. Gegen 
die Diagnose Eklampsie sprach doch, dass die Anfälle stets in der 
einen Seite anfingen, ferner die zahlreichen Remissionen zwischen den 
Konvulsionsstadien und vor allem der Umstand, dass ähnliche Anfälle 
seit vielen Jahren vorgekommen waren. Dies schien mehr für eine 
chronische Erkrankung zu sprechen, und ich dachte dabei in erster 
Linie an Epilepsie, obgleich andererseits die Erfahrung keineswegs 
dartut, dass die Epilepsie bei Schwangerschaft und Entbindung be- 
sonders stürmisch zu sein pflegt. An die richtige Diagnose Gehirn- 
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tumor dachte ich weniger, zumal die Kardinalsymptome, Kopfschmerzen 
und Schstérungen, nicht vorgekommen waren. 

Da der Fötus sich ziemlich gross anfühlte, entschloss ich mich für 
den abdominalen Kaiserschnitt, der transperitoncal und cervikal ge- 
macht wurde und keine besonderen Schwierigkeiten darbot. Dic Blu- 
tung war doch etwas reichlicher als gewöhnlich, da der Schnitt 
etwas zu weit nach oben zu liegen kam, ein kleines Stück in das Pla- 
centargebiet hinein. Der Fötus kräftig, lebend, wog 3 120 gr. Ste- 
rilisation wurde durch Resektion der Eileiter und Einnähung der 
Stümpfe in die Lig. lata gemacht. Der Appendix, der in alte Adhä- 
renzen eingebettet lag, wurde exstirpiert. 

Die ersten Stunden nach der Operation waren ruhig, aber dann 
fingen wieder Anfälle an von demselben Typus wie zuvor und kamen 
in einer Anzahl von 83 während der vier Tage vor, welche verflossen, 
bis die Kranke verschied: Die ganze Zeit hindurch bewusstlos. Die 
Temp. während der beiden letzten Tage 40,8”, Puls 130—140. 


Das hauptsächliche Ergebnis der Sektion war: zahlreiche 
bronchopneumonische Herde, die Wunde in normaler Heilung, 
keine Peritonealreizung, keine nekrotische Herde oder Blutun- 
gen in der Leber, die Nieren ohne wesentliche Veränderungen. 

Die Hirnwindungen etwas abgeflacht. Der vordere, obere 
Teil des r. Frontallappens unterscheidet sich im Aussehen 
von dem übrigen Teil des Gehirns durch blassere Farbe so- 
wie dadurch, dass Furchen und Windungen hier nahezu ver- 
strichen sind. Dieses Gebiet nimmt den Gyrus front. sup. und 
medius von der vorderen Centralwindung bis zum frontalen 
Teil des Stirnlappens ein, erstreckt sich an der Innenseite 
nach unten bis zum Gyrus cinguli und bildet die freie Ober- 
fläche einer infiltrierenden, ziemlich festen Geschwulst, die 
sich in die Tiefe etwa bis zur halben Dicke des Stirnlappens 
erstreckt, eine etwas diffuse Begrenzung hat und ungefähr 
von der Grösse eines kleineren Hühnereies ist. Zum Teil 
zeigt sie in ihrem Inneren einen nahezu schwammigen Bau. 
Die mikroskopische Untersuchung liess erkennen, dass es sich 
um ein Gliom handelte, eine Geschwulstform charakterisiert 
durch einen chronischen Verlauf, was mit dem Krankheitver- 
lauf in dem von mir im Obigen beschrieben Fall gut überein- 
stimmt. 
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Uber Thorakoplastik bei Lungentuberkulose. *) 


Von 
C. LÖWENHJELM. und G. NYSTROM. 
Chefarzt des Sanatorium Löt Dozent für Chirurgie am 
(Södermanlands Län). Karol. Institut, Stockholm. 


Mit 15 Figuren im Text. 


Der Zweck der nachstehenden Mitteilung ist in erster Linie 
bei unseren schwedischen Sanatorienärzten und Chirurgen das 
Interesse. rege zu machen für ein innigeres Zusammenarbeiten 
bei der Behandlung gewisser Fälle von Lungentuberkulose. 
Unsere eigene Erfahrung von der Thorakoplastik bei Lungen- 
tuberkulose ist freilich nur gering, hat uns aber eine günstige 
Auffassung von dem Wert der Operation in geeigneten Fäl- 
len gewährt und den Eindruck bestätigt, den man beim Stu- 
dium der deutschen Literatur auf diesem Gebiet erhält, näm- 
lich dass die Thorakoplastik ihre volle Berechtigung haben 
kann als ein wertvolles Mittel um unter Umständen den 
natürlichen Heilungsprozessen bei der Lungentuberkulose 
günstigere Bedingungen zu bereiten. 


Über die Indikationen der Thorakoplastik. 
Von 
C. LÖWENHJELM. 
Es ist seit langem eine klinische Erfahrung, dass eine Wen- 


dung zum besseren im Krankheitsverlauf eintreten kann, wenn 
ein spontaner Pneumothorax oder eine exsudative Pleuritis als 


+) In abgekürzter Form vorgetragen in der Zusammenkunft der Gesellschaft 
Schwedischer Arzte am 30. März 1915. 
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Komplikation einer Lungentuberkulose auftritt und die er- 
griffene Lunge komprimiert. Erst 1888 und 1890 fing man 
an daran zu denken auf chirurgischem Wege diesen Lungen- 
kollaps hervorzurufen. Damals versuchten QUINCKE und C. 
SPENGLER durch Rippenresektion den bezweckten Lungenkol- 
laps zu erzielen. 

Nachdem die Pneumothoraxbehandlung auf dem Schauplatz 
erschienen war, lanciert von BRAUER und von FORLANINI, 
wandte sich das Interesse von der eingreifenderen Thoraco- 
plastikoperation ab und der schonenderen und für den Durch- 
schnittsarzt leichter zu handhabenden Pneumothoraxtherapie 
zu, und es ist ja nicht zu leugnen, dass diese letztere Behand- 
lungsmethode bestimmte Vorzüge vor der Thoracoplastik hat. 
Bei dieser hat man mit einer etwas grösseren Mortalität zu 
rechnen als bei dem Eingriff bei der Pneumothoraxbehand- 
lung. Ferner muss eine ausgedehnte Rippenresektion eine 
gewisse Deformierung des Brustkorbes bewirken, und es ist 
der kollabierten Lunge nicht, wie bei der Pneumothoraxbe- 
handlung, möglich sich zu erweitern. Und schliesslich wird 
die Ventilation der »gesunderen» Lunge beeinträchtigt. Die 
Thoracoplastik verursacht nämlich eine Ungelegenheit, die 
mit einem offenstehenden Pneumothorax zusammengehört, 
nämlich das »Mediastinalflattern»; das Mediastinum wird beim 
Inspirium nach der gesunderen Seite hinübergezogen, in Folge 
dessen ein kleineres Luftquantum eingeatmet wird als sonst, 
und beim Exspirium nach der anderen Seite hinübergepresst, 
so dass auch das Quantum der Ausatmungsluft kleiner wird. 
Da durch die Operation die eine Lunge fast ganz ausser 
Funktion gesetzt und die Funktion der anderen Lunge be- 
schränkt wird, ist leicht einzusehen, dass der Eingriff für den 
Patienten recht angreifend ist und zuweilen eine nahezu 
shockartige Wirkung. erzeugt, bevor der Körper im Stande 
ist sich der verminderten Ventilation anzupassen. Bei der 
Pneumothoraxbehandlung wiederum erfolgen die Einblasun- 
gen in mehreren Sitzungen, so dass der Körper sich nach und 
nach an die neuen Verhältnisse gewöhnen kann. Aber diese 
wiederholten Einblasungen bedingen eine grosse Ungelegen- 
heit, da sie ja lange Zeit hindurch (etwa 2 Jahre lang) den 
Kranken von einem solchen Arzt abhängig machen, der sich 
mit dieser Behandlungsmethode befasst, eine Ungelegenheit, 
die doch geringer wird in dem Masse wie die Durchschnitts- 
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ärzte die Technik der iterierten Nachfüllungen zu beherrschen 
lernen. 

Was nun die Resultate der Pneumothoraxbehandlung be- 
trifft, so haben sich sowohl die unmittelbaren als auch die 
Dauerresultate der Behandlung als recht gut erwiesen. So 
waren z. B. nach der Statistik, die im Jahre 1912 aus dem 
Vejlefjord Sanatorium veröffentlicht wurde (Bretrup-Han- 
SEN: Den kunstige Pneumothorax), von 45 Patienten, die für 
die Behandlung geeignet befunden wurden, 7 klinisch geheilt, 
18 bedeutend gebessert. Bei der Beurteilung dieser Statistik 
muss man bedenken, dass es sich um ernste, um nicht zu sa- 
gen hoffnungslose Fälle gehandelt hat. Da nun der Effekt 
der Pneumothoraxbehandlung sich als recht gut und die Nach- 
teile derselben als unbedeutend erwiesen haben, hätte man 
erwarten können, dass die Thoracoplastikoperation nicht wei- 
ter zur Anwendung kommen würde, aber dies hat sich nicht 
bestätigt und zwar auf Grund folgenden Umstandes. Laut 
mehreren Statistiken, z. B. von Saveman (BEGTRUP-HANSEN) 
und A. v. Bonsporrr (Diskussionsäusserung über die Lungen- 
kollapstherapie, 14. öffentliche Sitzung der Gesellschaft Fin- 
nischer Ärzte), ist es in etwa !/s der Fälle auf Grund von 
Adhärenzen zwischen Lunge und Brustwand nicht gelungen 
einen Pneumothorax zu Stande zu bringen, und hier eröffnet 
sich ein grosses Wirkungsfeld für die Thoracoplastikopera- 
tionen. 

Mit Rücksicht auf die Vorzüge, aber die nur begrenzte An- 
wendbarkeit der Pneumothoraxbehandlung hat BRAUER betreffs 
der Indikationen der Thoracoplastik folgendes geäussert: »Die 
spezielle Indikation des ausgedehnten Eingriffes liegt aus- 
schliesslich in dem Nachweis, dass die Pneumothoraxtherapie 
nicht durchfürbar ist, denn andernfalls ist die letztere unbe- 
dingt vorzuziehen. Es muss sichergestellt sein, dass wirklich 
ausgedehnte Pleuraverwachsungen vorliegen» (zitiert nach 
ErvinG, Die extrapleurale Thoracoplastik.) Doch müssen 
wohl die Grenzen für die Anwendbarkeit der Thoracoplastik 
etwas erweitert werden. ELvına betont, dass man einen Pneu- 
mothorax zu Stande bringen kann, der doch auf Grund von 
Adhärenzen nicht effektiv ist. Es ist nämlich eine zu be- 
dauernde Tatsache, dass Adhärenzen sich besonders oft in 
unmittelbarer Nähe von Kavernen vorfinden und diese bei 
der Pneumothoraxbehandlung am Zusammenfallen hindern. 
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Und hier kann die beabsichtigte Wirkung durch Resektion 
von Rippen in kleinerem Umfang über dem Gebiet der Brust- 
wand, wo sich die Adhärenzen befestigen, erzielt werden. 
Bevor man sich in einem solchen Falle zu einer Thoraco- 
plastik entschliesst, muss man erwägen, ob nicht JAcoBAus’ 
Methode Adhärenzen abzubrennen leichter zum Ziel führen 
würde. In diesem Zusammenhang möchte ich auf einen be- 
stimmten Typus von Fällen aufmerksam machen, wo keine 
Aussichten vorhanden sind einen effektiven Pneumothorax zu 
erzielen, und wo der Pneumothorax geradezu nachteilig wir- 
ken würde. Die Fälle, um die es sich hier handelt, sind die 
basilaren Erkrankungen, wo Zeichen davon vorhanden sind, 
dass die Lunge über dem erkrankten Lungengebiet adhärent ist. 
Es finden sich zwei Fälle von allerdings nicht tuberkulöser 
sondern eitriger Erweichung in einer adhärenten Lungenbasis 
erwähnt, wo eine Pnemothoraxblase oberhalb des Lungenher- 
des die Expektoration nur erschwerte und den Zustand des 
Patienten verschlimmerte (LÖWENHJELM, Hygiea 1912; Jaco- 
BÆUS, Nord. med. Arkiv 1914, Afd. II). 

Auf Grund dieser Erfahrungen habe ich einen Patienten 
mit einem destruktiven Prozess in einer adhärenten Lungen- 
basis eine Thoracoplastikoperation durchmachen lassen ohne 
vorausgegangenen Versuch einen Pneumothorax anzulegen 
(Fall Nr. 4). 

Abgesehen von dieser unbedeutenden Ausnahme, wo man 
direkt zur Thoracoplastikoperation greift, kann man also sa- 
gen, dass diese Operation ein Ausweg ist, zu dem man greift, 
wenn die gewöhnliche Operation nicht zum Ziel führt, wes- 
halb die Indikationen der Thoracoplastik im übrigen dieselben 
sein müssen wie bei der Pneumothoraxbehandlung, wobei 
doch zu beachten ist, dass das Erfordernis eines guten All- 
gemeinzustandes etwas verschärft werden muss, wenn es sich 
um die eingreifendere Operation bandelt. 

Damit eine Pneumothoraxbehandlung resp. eine Thoraco- 
plastik in Frage kommen soll, müssen gewisse Bedingungen 
betreffs der Ausbreitung der Lungenerkrankung erfüllt sein. 
Diesbezüglich hat man teils darauf zu achten, dass die gesun- 
dere Lunge nicht in zu grosser Ausdehnung von Tuberkulose 
ergriffen ist, teils auch dass die Lunge, die zum Kollabieren 
gebracht werden soll, nicht zu wenig ergriffen ist. 
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Was nun zunächst die gesundere Lunge anbelangt, so ist 
man allgemein der Ansicht, dass nicht gerne mehr als ein 
halber Lappen ergriffen und dieser nicht der Sitz eines de- 
struktiven Prozesses sein darf. Ein Umstand, der in hohem 
Grade die Beurteilung des Zustandes der gesunderen Lunge 
erschwert, ist das Vorhandensein von fortgeleiteten Rasselge- 
räuschen. Eine zuverlässige Methode um zu entscheiden, ob 
das Rasseln fortgeleitet ist oder nicht, gibt es nicht; es fin- 
den sich aber diesbezüglich gewisse Anhaltspunkte, so z. B. 
die Disproportion zwischen dem Röntgenbild und dem aus- 
kultatorischen Befund über der gesunderen Lunge, ferner die 
Übereinstimmung in Anzahl, Klang und Rhythmus der Ras- 
selgeräusche auf beiden Seiten, wobei zu bemerken ist, dass 
die Rasselgeräusche auf der gesunderen Seite schwächer und 
mehr entfernt zu hören sind. 

Was wiederum die stärker erkrankte Lunge betrifft, so 
darf sie nicht der langwierigen Pneumothoraxbehandlung oder 
der eingreifenden Thoracoplastikoperation ausgesetzt werden, 
wenn der Krankheitsprozess eine so geringe Ausbreitung hat 
oder von so geringer Intensität ist, dass gute Chancen vor- 
handen sind, dass eine Ausheilung ohne diese grossen Ein- 
griffe erfolgen kann. Daher muss man verlangen, dass we- 
nigstens Zeichen von Erweichung der Lunge mit Bazillen im 
Expektorat vorhanden sind um einen derartigen Eingriff be- 
rechtigt zu machen. 

Aber wenn es sich darum handelt Indikationen für die Lun- 
genkollapstherapie aufzustellen, dürfen keineswegs lediglich 
die Rücksichten auf die topographische Ausbreitung der Er- 
krankung massgebend sein. Von entscheidender Bedeutung 
ist die Ausbreitungstendenz des Krankheitsprozesses, speziell 
wenn es sich um die gesundere Lunge handelt. (Ich benutze 
mit Absicht den Ausdruck »gesundere — nicht »gesund» — 
Lunge, denn man trifft wohl kaum Fälle, die für die Lungen- 
kollapstherapie in Frage kommen können, wo man zu behaup- 
ten wagt, dass die andere Lunge völlig gesund sei.) 

Um zu beurteilen, ob der Krankheitsprozess hier im Fort- 
schreiten begriffen ist, ist eine gewisse Beobachtungszeit er- 
forderlich. Findet man bei zwei Untersuchungen, die in nicht 
allzu kurzer Zwischenzeit vorgenommen werden, den Lungen- 
befund unverändert, so spricht dies offenbar für Stillstand, 
resp. Heilung, aber auf Grund des langsamen, schleichen- 
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den Verlaufes der Lungentuberkulose wagt man ein solches 
Verhalten nicht als beweisend anzusehen, sondern muss sich 
mit der Wabhrscheinlichkeit begnügen. Das Vorhandensein 
von verkalkten Herden wie auch anamnestische Angaben, 
dass der Patient früher eine vorübergehende Krankheitsperio- 
de mit nach der betreffenden Lunge lokalisiertem Prozess ge- 
habt hat, sprechen ebenfalls dafür, dass der Krankheitsprozess 
in Stillstand oder in Heilung begriffen ist. Während der nö- 
tigen Beobachtungszeit ist es von Wichtigkeit, dass der All- 
gemeinzustand des Kranken nicht heruntergeht. Dieserhalb 
ist eine kräftige Ernährung angezeigt, eventuell mit beson- 
deren Nährpräparaten, wie auch eine gut abgepasste An- 
wendung von Antipyretica, spec. Pyramidon, zu dem Zweck 
den Patienten von entkräftenden Schüttelfrösten und Schweis- 
sen zu befreien und den Mangel an Appetit zu überwinden, 
welchen eine hohe Temperatur zur Folge hat. 

Nachdem es sich als wahrscheinlich herausgestellt hat, dass 
der Prozess in der gesunderen Lunge sich in Stillstand be- 
findet, hat man zu erwägen, ob der Prozess in der kranken 
Lunge ein derartiger ist, dass die Kollapstherapie in Frage 
kommen muss. Sollte sich aus der physikalischen Untersuchung, 
der Röntgenuntersuchung und der Fieberkurve ergeben, dass 
der Krankheitsprozess im Fortschreiten begriffen ist, dann ist 
die Kollapstherapie zu empfehlen, sofern nicht bestimmte Kon- 
traindikationen vorliegen. 

Sollte sich der Krankheitsprozess der gewöhnlichen hygie- 
nisch-diätetischen Behandlung gegenüber refraktär erweisen 
oder nur langsam durch dieselbe beeinflusst werden, so muss 
die Pneumothoraxbehandlung resp. Thoracoplastikoperation ¿n 
Erwägung gezogen werden. 

Sollte ein Kranker von diesem mehr torpiden Typus frei 
von Beschwerden und Symptomen und einigermassen arbeits- 
fähig sein, so muss man sich bedenken bevor man eine ein- 
greifende Behandlung anrät. Sollten wiederum gewisse läs- 
tige Symptome, z. B. wiederholte Blutung oder Sekretretentio- 
nen mit Temperatursteigerung und Unwohlsein, den Kranken 
in gewissem Grade zum Invaliden machen, oder sollte das 
Vorhandensein einer reichlichen Menge bazillenhaltigen Ex- 
pektorats die soziale Stellung des Patienten schädigen, dann 
muss man, wenn i. ü. keine Kontraindikation vorliegt, eine 
Kollapstherapie empfehlen. 
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Als Zusammenfassung kann man sagen, dass auf die topo- 
graphische Ausbreitung des Krankheitsprozesses nicht allzu- 
viel Rücksicht genommen werden darf sondern auf die Symp- 
tome und die Tendenz. Doch muss in diesem Zusammen- 
hang erwähnt werden, dass ein Verfasser, ELvine, der Mei- 
nung ist, dass bei gutartigen Prozessen mit Tendenz zu 
Schrumpfung eine Operation angezeigt ist, da die Chancen 
ein gutes Resultat zu erzielen in diesen Fällen besonders 
günstig sind. Die Operation sollte also nach der Meinung 
Ervixe’s hier die Aufgabe haben die bereits bestehende Hei- 
lungstendenz zu unterstützen. Die Thoracoplastik ist als 
kontraindiziert zu betrachten bei Herzkrankheiten, Darm- 
tuberkulose und schwereren Formen von Larynxtuberkulose. 
Dahingegen werden leichtere Formen von Larynxtuberkulose 
nicht als Kontraindikation aufgefasst. Bei einem der nach- 
stehend erwähnten Fälle — es handelte sich um einen Mann 
mit Larynxtuberkulose und grossen Mengen bazillenhaltigen 
Sputums — wurde zur Operation gegriffen, eben weil man 
hoffte durch dieselbe die Expektoration zu vermindern und 
dadurch den Larynx in gewissem Masse zu entlasten und den 
krankhaften Prozess zum Heilen zu bringen (Fall 3). 

Wenn es sich um einen solchen Eingriff wie Abortus pro- 
vocatus bei einem tuberkulösen Individuum handelt, pflegt es 
Regel zu sein, dass derjenige, der den Eingriff macht, mit 
einem Tuberkulosespezialisten Rücksprache nimmt, denn bei 
der Entscheidung darüber, ob die Operation indiziert ist oder 
nicht, muss man nicht nur konstatieren, dass Tuberkulose vor- 
liegt, sondern sich auch eine Auffassung bilden in der schwie- 
rigen Frage von dem Typus oder der Propagationstendenz 
der Krankheit. Verhält es sich so, dass Spezialkenntnisse 
hier als wünschenswert gelten, so ist es einleuchtend, dass 
die gleiche Forderung geltend gemacht werden muss, wenn 
es zu entscheiden gilt, ob eine Thoracoplastik indiziert ist; 
denn dann handelt es sich darum nicht nur einen Einblick in 
den Krankheitsprozess im allgemeinen zu gewinnen, sondern 
auch jede Lunge für sich zu beurteilen. Und daher möchte 
ich im Interesse der Kranken ein inniges Zusammenarbeiten 
zwischen Tuberkuloseärzten und Chirurgen auf das wärmste 
befürworten. 
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Über die Technik und die Resultate der Thorakoplastik. 
Von 


G. NYSTROM. 


Die Thorakoplastik hat die Aufgabe in solchen Fällen, wo 
die Anlegung eines Pneumothorax indiziert ist, aber auf 
Grund von Adhärenzen nicht in hinreichendem Umfang zu 
Stande gebracht werden kann, durch Mobilisierung der Brust- 
wand mittels Rippenresektion eine Schrumpfung und dadurch 
eine Heilung der kranken Lungenabschnitte zu ermöglichen. 

Wie gesagt, waren schon 1888 und 1890 von QUINCKE und 
C. SPENGLER Versuche gemacht worden mittels Resektion von 
Rippen über einer hartnäckigen tuberkulösen Kaverne diese 
zum Zusammenfallen zu bringen. Aber ebenso wie ihre näch- 
sten Nachfolger machten diese die Resektionen nur lokal, 
über einem kleineren Teil der Brustwand. Der Kollapseffekt 
einer derartigen lokalen Thorakoplastik erwies sich indessen 
als gering, und die Resultate waren im grossen ganzen wenig 
ermutigend. 

Die Frage von den chirurgischen Eingriffen zwecks Zu- 
wegebringens eines Lungenkollapses kam erst in eine neue 
Lage, als die Behandlung der Lungentuberkulose mit künst- 
lichem Pneumathorax zum Durchbruch gelangt war (1906) 
und eine ausgedehnte Anwendung gefunden hatte. Jetzt erst 
wurde die grosse Bedeutung des Lungenkollapses für die Hei- 
lungsprozesse chronischer schrumpfender Formen von Tuber- 
kulose untrüglich dargetan. Es stellte sich heraus, dass ein 
künstlicher Pneumothorax in der Mehrzahl der Fälle im Stande 
war einen idealen Kollaps zustandezubringen; es war ein leich- 
ter und wenig gefährlicher Eingriff und machte, wenn er ge- 
lang, die früher zu diesem Zweck versuchten, eingreifenderen 
chirurgischen Massnahmen entbehrlich. Aber in einer grossen 
Anzahl von Fällen, nach den grössten Statistikern (BRAUER, 
SAUGMAN) nicht weniger als etwa !/s der Fälle, erwies es sich 
auf Grund von Adhärenzen als unmöglich einen Pneumo- 
thorax anzulegen. Mit den neuerrungenen ausgedehnten Er- 
fahrungen von dem Wert des Kollapses für die Heilung 
musste der Gedanke von neuem auf Massnahmen für die 
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Mobilisierung der Brustwand in den Adhärenzfällen gerichtet 
werden. Es ist BRAUER's Verdienst durch den Vorschlag der 
prinzipiellen Ausdehnung der Thorakoplastik über den grössten 
Teil der Brustkorbhälfte diese Operation wirklich effektiv ge- 
macht und entscheidende Heilungsresultate mit derselben er- 
zielt zu haben. Sein Gedanke wurde durch FRreprRica (1907) 
verwirklicht. Anfänglich erwies sich indessen die Operations- 
mortalität erschreckend hoch (zum grossen Teil doch auf 
Grund des elenden Zustandes der betreffenden Fälle), und die 
meisten Chirurgen schreckten daher vor dem grossen Eingriff 
zurück. 

In den letzten 6 Jahren wurde indessen eine recht reiche 
Erfahrung von der Thorakoplastik bei Lungentuberkulose ge- 
sammelt, vor allem von FRIEDRICH, SAUERBRUCH und WILMs. 
Verbesserte Indikationen, günstigere Fälle und geeignete Mo- 
difikationen der Operationstechnik haben nach und nach eine 
immer festere Grundlage für diesen Zweig der Lungenchi- 
rurgie geschaffen, und man muss nun annehmen, dass durch 
die Thorakoplastik Resultate erzielt worden sind, die zur Aus- 
führung derselben, sei es auch nur als Notfallsausweg, bei 
gewissen sonst hoffnungslosen Fällen von Lungentuberkulose 
berechtigen. 

Die Operation besteht in der Resektion von Rippen. Die 
Art der Ausführung der Resektion selbst, die Methodik der 
Lokalanästhesie etc., ist von untergeordneter Bedeutung. Der 
rote Faden in der Entwicklung der Operation zu einem nütz- 
lichen Eingriff ist die ganze Zeit hindurch die Frage gewe- 
sen, wo und in welchem Umfang die Resektion ausgeführt 
werden soll. Ich fasse hier die diesbezüglichen Erfahrungen, 
wie sie hauptsächlich aus deutschen Arbeiten hervorgehen, 
kurz zusammen. 

Wie zuvor erwähnt, wird nur ein geringer Kollapseffekt ge- 
wonnen durch eine lokale, d. h. über eine kleine begrenzte 
Stelle der Brustwand ausgedehnte Thorakoplastik. Der Hei- 
lungseffekt ist davon abhängig, in welchem Umfang der Kol- 
laps in dem betreffenden Fall erforderlich ist um eine hin- 
reichende Unterlage für die Heilung zu schaffen. Bei einer 
oberflächlich gelegenen Kaverne kann eine lokale Resektion 
über der kranken Stelle möglicherweise ein Resultat zeitigen. 
In der Regel ist sie nicht ausreichend, selbst wenn der Herd 
gut begrenzt ist, und ist es um so weniger, wenn die Krank- 
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heit wie gewöhnlich über einen grösseren Teil eines Lappens 
ausgebreitet ist, und ganz besonders wenn sie über den grös- 
seren Teil einer ganzen Lunge ausgebreitet ist. 

Es hat sich ausserdem herausgestellt, dass die lokale Tho- 
rakoplastik über einem Herd im Oberlappen eine direkte Ge- 
fahr herbeiführen kann in Form einer Akutisierung des tuber- 
kulösen Prozesses oder einer Aspirationstuberkulose im übri- 
gen Teil der Lunge, der auf Grund der eingeschränkten Tätig- 
keit des oberen Teiles grössere Anforderungen zu erfüllen hat 
und infolge der mangelhaften Expektoration unmittelbar nach 

der Operation leicht genug infiziert werden kann. 

FRIEDRICH hält diese Aspirationsgefahr bei lokaler Thora- 
koplastik über einer Oberlappentuberkulose nicht für allge- 
meingiltig. Bei gelinder Oberlappentuberkulose mit gutem 
Allgemeinbefinden und geringer Sputummenge empfiehlt er 
eine Resektion der I.—V. Rippe, wo möglich auch des Schlüs- 
selbeins, oder, wenn man dieses schonen und der mühsamen 
Resektion der I. Rippe überhoben sein will, eine Resektion 
der Il.—IX. Rippe, nicht weniger, da nur eine so bedeu- 
tende Ausdehnung der Resektion nach abwärts die Beibe- 
haltung der I. Rippe und des Schlüsselbeins kompensieren 
kann. 

In Bezug auf die Aspiration ist die Unterlappentuberkulose 
weniger gefährlich, und eine lokale Resektion kann daher 
über einem alten, gut begrenzten Herd oder einer zu Still- 
stand gelangten Kaverne im Unterlappen bei im übrigen ge- 
sunder Lunge zulässig sein, obwohl auf Grund des unzuläng- 
lichen .Kollapses nicht mit Sicherheit auf ein vollständiges 
Resultat gerechnet werden kann. Eine solche Lokalisation 
der Tuberkulose ist indessen nicht häufig. 

Das Ergebnis der bisher gewonnenen Erfahrung in Bezug 
auf die nötige Ausdehnung der Thorakoplastik lässt sich da- 
hin zusammenfassen, dass mit Ausnahme besonders günstiger 
Fälle (lokale, »trockenes Prozesse) von Tuberkulose im Unter- 
lappen (und Oberlappen, FRIEDRICH) die Thorakoplastik auf 
sämtliche Rippen ausgedehnt werden muss, abgesehen von der 
untersten oder den beiden untersten, da die Beibehaltung dieser 
auf Grund ihrer Lage und Beweglichkeit von geringer oder 
gar keiner Bedeutung ist für den Effekt der Operation. Von 
besonders grosser Bedeutung für den Kollaps des oberen Teiles 
der Lunge, der häufigsten Lokalisation der tuberkulösen Ver- 
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änderungen, ist dahingegen, wie soeben angedeutet, die Re- 
sektion der obersten Rippen. 

Wie grosse Stücke der Rippen entfernt werden sollen, dar- 
über waren, wie wir nachstehend sehen werden, die Meinun- 
gen geteilt. Nunmehr dürften alle darüber einig sein, dass 
die Thorakoplastik einen genügenden Kollapseffekt nur her- 
beiführen kann, wenn ein breites Stück des Brustkorbes ent- 
fernt wird. FRIEDRICH will sowohl die vertikale als die ho- 
rizontale Ausdehnung der Operation nach der Art und Loka- 
lisation der in dem einzelnen Fall bestehenden Veränderungen 
modifizieren. SAUERBRUCH scheint in seinen jüngsten Mit- 
teilungen geneigt zu sein alle partiellen Eingriffe über einer 
kranken Lunge abzulehnen und in sämtlichen Fällen die 
Operation auf alle Rippen bis auf die untersten auszudehnen. 

Selbst eine sehr umfangreiche Thorakoplastik lässt nicht, 
ebenso wenig wie ein totaler Pneumothorax, ein theoretisch 
vollständiges Zusammenfallen der Lunge zu; aber was wir 
anstreben, ist ja ein für die Heilung hinreichender Kollaps, 
und ein solcher kommt in vielen Fällen zu Stande. 

Ich werde jetzt in aller Kürze an der Hand von einigen 
Bildern die verschiedenen Methoden der ausgedehnten Thora- 
koplastik. beschreiben, die von FRIEDRICH, SAUERBRUCH und 
Wırms ausgebildet worden sind. — 

Die ursprüngliche Operation FRIEDRICH's ist annähernd die- 
selbe, wie die welche von ScHEDE zur Operation alter Empyeme 
vorgeschlagen wurde, abgesehen von dem Eingriff an der 
Pleura. Grosser hufeisenförmiger Schnitt, der nach vorne 
einen Querfinger unterhalb des Schlüsselbeins und drei Quer- 
finger nach aussen vom Sternalrande beginnt, von hier aus 
in einem grossen Bogen nach unten bis zur X. Rippe, 
dieser entlang nach hinten und dann nach oben längs den 
Anguli bis an die II. Rippe verläuft. Die Weichteile (inkl. 
des ganzen M. serratus) und die Scapula werden in einem 
Zusammenhang von den Rippen gelöst und nach aussen ge- 
hoben, die Il.—X. Rippe nach hinten bis an die Wirbel, 
nach vorne bis nahe an die Rippenknorpel reseziert. Den un- 
vollständigen Effekt auf die Lungenspitze auf Grund des 
Zurücklassens der schwer zugänglichen I. Rippe suchte 
FRIEDRICH durch Apikolyse, d. h. Ablösung der Lungenspitze 
von der Umgebung, auszufüllen. Später dehnte FRIEDRICH 
die Resektion auch auf die I. Rippe aus und hat in einigen 


12 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 20. — LÖWENHJELM u. NYSTRÖM. 





Fig. 1. FRIEDRICH's Operation. 


(Aus SAUERBRUCH-SCHUMACHER, Thoraxchirurgie.) 


Fällen auch die Clavicula reseziert. Er modifiziert im übrigen 
nunmehr innerhalb weiter Grenzen die Stelle und Ausdehnung 
des Eingriffes in dem einzelnen Fall. 

SAUERBRUCH begnügt sich mit einer weniger umfangreichen 
Resektion jeder einzelnen Rippe, dehnt aber die Resektion 
auf sämtliche Rippen ausser der untersten aus. Er macht 
einen paravertebralen, bogenförmigen Schnitt, s. g. »Haken- 
schnitt» (siehe Fig. 5) und reseziert die unteren Rippen in 
einer Ausdehnung von 10—12 cm, die darauf folgenden, 
höheren Rippen in .einem für jede höhere Rippe immer ge 
ringeren Umfang. Auf Braver’s Vorschlag hat er in einigen 
Fällen auch die Clavicula reseziert und zusammengenäht, 
jedoch ohne einen sicheren Gewinn erreicht zu haben. Um 
den Effekt zu steigern hat er, wie auch FRIEDRICH, in einigen 
Fällen den medialen Rand der Scapula unter die vertebralen 
Rippenstümpfe versenkt. 

Wırms wiederum liess es anfänglich bei einem noch be- 
grenzteren Eingriff bewenden; von einem demjenigen SAUER- 


iy 
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Fig. 2. Schnittführung zur Ober- Fig. 3. SAUERBRUCH’s »Haken- 
lappenplastik von vorne und Resek- schnitt». 
tion der Clavicula. 


(Aus ELvıng, Die extrapleurale Thorakoplastik.) 


BRUCH's ähnlichen Schnitt aus resezierte er nur 3—4 cm jeder 
Rippe am Angulus, s. g. »Pfeilerresektion», und entfernte aus- 
serdem, wenn es sich als nötig erwies, von einem besonderen 
Schnitt an der Vorderseite aus kleine Stücke der Rippen- 
knorpel an einer Anzahl von Rippen. WILms strebte dem- 
nach nicht wie die beiden anderen einen Kollaps durch das 
Einsinken der von Rippen: befreiten Brustwand an, sondern 
begnügte sich mit einem Einsinken der Wand mit beibehal- 
tener Wölbung, verursacht durch die Kontinuitätsunterbre- 
chung der Rippen hinten, eventuell auch vorne. 

Die Vorzüge und Nachteile der einzelnen Methoden lassen 
sich kurz wie folgt charakterisieren. 

Die ursprüngliche Methode Friepricn’s ist die für den 
technischen Zweck, den Lungenkollaps, wirksamste, aber sie 
ist auch die eingreifendste und hat erfahrungsgemäss eine 
hohe Mortalität, hauptsächlich auf Grund von Störungen der 
Herztätigkeit und. der Atmung, aufzuweisen. Infolge allzu 
grosser Nachgiebigkeit der Brustwand auf der operierten Seite 
büsst das Mediastinum seine Stütze ein und wird bei der 
Atmung von Seite zu Seite schwingen, beim Einatmen nach 
der gesunden, beim Ausatmen nach der kranken Seite (das 
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s. g. Mediastinalflattern). Aus dem gleichen Anlass wird ein 
Teil der Luft innerhalb der Atmungswege zwischen den Lun- 
gen hin und her gepumpt (Pendelluft), und der Gasaustausch 
wird weniger ausgiebig. Schliesslich können die grossen Ge- 
fässe bei stärkerer Verschiebung des Mediastinums Knickungen 
mit dadurch bedingten, mehr oder minder schweren Cirkula- 
tionsstörungen ausgesetzt werden. 

Wis’ Methode ist im Gegenteil wenig eingreifend, zeitigt 
aber auf Grund der Beibehaltung des Knochengerüstes der 
mobilisierten Brustwandpartie einen verhältnismässig gering- 
fügigen Kollaps. Dies hat sich auch aus den Resultaten er- 
geben, weshalb Wırms in letzter Zeit seine Resektion auf 
grössere Teile der Rippen ausgedehnt hat und damit prak- 
tisch genommen zu SAvERBRUCH’s Methode übergegangen ist. 

SAUERBRUCH verzichtet bei seiner Methode auf den verhält- 
nismässig vollständigen Kollaps der Brustwand, den die FRIED- 
RICH'sche Plastik zuwegebringt, erzielt aber, obgleich die 
Effektivität auf die Lunge geringer sein muss, verhältniss- 
mässig sehr gute Resultate und gewinnt vor allen Dingen 
eine bedeutende Verminderung der Operationsgefahr. 

Es sind, wie gesagt, BRAUER und FRIEDRICH, denen die Ehre 
gebührt die Thorakoplastik prinzipiell auf einen so grossen 
Umfang ausgedehnt zu haben, dass ein effektiver Kollaps 
durch dieselbe erzielt wurde. Die Thorakoplastik SAUERBRUCH’S 
und die gegenwärtige Methode Wırms’ sind nur Modifika- 
tionen derjenigen FRIEDRICH’s. SAUERBRUCH gebührt aber das 
Verdienst durch seine Methode ein günstigeres Verhältnis 
zwischen der Gefahr und der Effektivität erzielt und dadurch 
in hohem Grade zu weiterer Arbeit auf dem eingeschlagenen 
Wege ermutigt zu haben. Hierbei ist indessen zu bemerken, 
dass SAUERBRUCH und Wıums’ die Indikationen auf bessere 
Fälle ausgedehnt zu haben scheinen als die Mehrzahl der von 
FRIEDRICH wenigstens anfänglich operierten. SAUERBRUCH’S 
Erfahrung stützt sich auf eine bedeutend grössere Zahl von 
Fällen als die entsprechenden Erfahrungen FRIEDRICH's und ` 
Wits’, und seine Statistik wird dadurch weniger von Zu- 
fällen abhängig. Die Fälle, über welche nachstehend näher 
berichtet wird, sind der Hauptsache nach nach der Technik 
SAUERBRUCH 8 operiert worden. 
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Die Ausführung der ausgedehnten Thorakoplastik. 


Der Kranke wird in gewohnter Weise vorbereitet und er- 
hält während einiger Tage vor der Operation Digitalis. 1 
Stunde vor der Operation 1 cg Morphium und 0,3—0,6 mg 
Scopolamin. | 

Die Operation wird unter Lokalanästhesie ausgeführt. Man 
macht mit 1/4 % Novocain-Suprareninlösung eine kutane In- 
jektion längs des künftigen Schnittes, entsprechend der Linie 
der Fig. 3. Ausserdem wird 1 % Novocainlösung um jede 
einzelne Rippe herum in der Gegend des Angulus und medial 
von demselben eingespritzt, wobei man besonders sucht mit 
der Nadel rechtwinklig zur Körperoberfläche den unteren 
Rand der Rippe am Angulus zu tangieren und in einer Tiefe 
von einigen mm nach innen von diesem Rande einige ccm 
Flüssigkeit zu injizieren. Man kann dann berechnen in die 
Spalte zwischen den beiden Ursprungsblättern des M. inter- 
costalis int. hineinzugelangen, in welcher der Intercostalnerv 
verläuft. An den oberen Rippen wird diese regionäre Anästhe- 
sie gewöhnlich unzulänglich und wird daher nach Freilegung 
der Rippen vervollständigt. Der Pat. liegt auf der gesunden 
Seite, mit etwas erhöhtem Oberkörper und mit dem Arme der 
kranken Seite nach vorne geführt. Nach Durchschneidung der 
Haut und der Muskulatur (lat. dorsi, trapezius) in der unteren 
Hälfte des beabsichtigten Schnittes werden 12—15 cm der XL, 
X., IX., VIII. und VII. Rippe mit Leichtigkeit reseziert. Bei 
richtiger Technik kann man hier darauf rechnen, dass die 
Anästhesie von Anfang an vollständig ist. Wenn der Pat. den 
Eingriff gut verträgt — und dies ist gewöhnlich der Fall —, 
werden die Resektionen nach oben fortgesetzt nach Durch- 
schneidung der Muskelu zwischen Scapula und Wirbelsäule 
bis zur oberen medialen Ecke der Scapula. Das Schulterblatt 
wird durch Vorwärtsführen des Armes so weit wie möglich 
nach aussen gezogen, und der losgelöste mediale Rand des- 
selben wird mit einem breiten Haken gehoben. Man reseziert 
so grosse Stücke der übrigen Rippen, wie man erreichen kann, 
in der Regel 12—15 cm der VI. und V. und Stücke von 
abnehmender Länge für jede höher liegende Rippe. Von der 
obersten Rippe kann man nur 3—4 cm nehmen. Nach meiner 
Erfahrung an zwei Fällen braucht man mit dem Weichteil- 
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schnitt nicht weiter zu gehen als vorstehend angegeben ist 
(mediale obere Scapulaecke). Hat man gute Assistenz, so 
kann die Scapula gehoben und so weit nach vorn gezogen 
werden, dass man ohne grössere Schwierigkeit ankommt alle 
die obersten Rippen zu resezieren, obwohl es unter einem 
Gewölbe geschehen muss. Die Isolierung der I. Rippe be- 
reitet die grössten Schwierigkeiten; man benutzt hierbei mit 
Vorteil ein eigens zu diesem Zweck hergestelltes Raspatorium. 
Im Fall N:r 2 meiner Kasuistik betrug die gesamte Länge 
der in einer einzigen Sitzung entfernten Stücke der [.—X. 
Rippe nicht weniger als 138 cm. 

. Lange vertebrale Stümpfe der Rippen halten die medialen 
hinteren Partien der Lunge ausgespannt, und zur Erzielung 
des grösstmöglichen Kollapseffektes ist es daher von Wich- 
tigkeit die Resektion bis zur Wirbelsäule auszudehnen. Dies 
wird von SAUERBRUCH und FRIEDRICH hervorgehoben. Ich 
selbst habe Gelegenheit gehabt mich durch einen Vergleich 
zwischen einigen meiner Fälle davon zu überzeugen. FRIED- 
RICH entfernt zuweilen sogar auch die Gelenkpartie der Rippe, 
was jedoch unnötig scheint, da der Effekt kaum grösser 
werden dürfte als durch eine Resektion bis an die Proc. 
transversi. 

Ist die Lokalanästhesie gut gelungen, so scheint der gewal- 
tige Eingriff das Allgemeinbefinden des Patienten nur wenig 
zu beeinflussen. Bei mangelhafter Anästhesie wird er sehr 
bald erschöpft und kollabiert, und es ist daher von grösster 
Wichtigkeit, dass die Anästhesie mit aller Sorgfalt ausgeführt 
wird. 

Die Operation ist während der ersten Tage gewöhnlich von 
heftigen Schmerzen gefolgt, besonders bei Versuchen zu hus- 
ten. In Folge hiervon, wie auch wegen der allgemeinen Er- 
schöpfung, welche die Schmerzen selbst verursachen, besteht 
die Gefahr einer Retention von Kaverneninhalt in den Luft- 
wegen. Es scheint daher ratsam, wie von WILMs und SAUER- 
BRUCH vorgeschlagen, die Intercostalnerven mit einer Zange 
an den vertebralen Rippenstümpfen festzuklemmen, während 
das Novocain noch wirksam ist. In 2 von meinen Fällen 
(Nr. 3 und 4) wurde diese Massnahme getroffen, führte in- 
dessen nicht zu dem gewünschten Resultat. Möglicherweise 
ist das Abklemmen, das mit einer gewöhnlichen Darmklemme 
ausgeführt wurde, nicht kräftig genug gewesen. 
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Die Muskulatur wird mıt Catgutknotensuturen in 2 Etagen 
(1. Rhomboidei, 2. Trapezius, Latissimus) genäht. Um den 
Effekt des Kollapses zu steigern, kann man die Sutur so legen, 
dass der mediale Rand der Scapula in der Lage ist unter die 
vertebralen Rippenstümpfe einzusinken. Dieses Verfahren 
wird indessen entbehrlich, wenn die Resektion bis in die Nähe 
der Proc. transversi ausgedehnt wird, welchenfalls die Sca- 
pula ganz von selbst ihre Lage längs der kollabierten Brust- 
wand einnimmt. Entsteht durch den Kollaps der intercosta- 
len Brustwand eine Höhle oben unter dem M. trapezius, so 
kann man eine »Plombierung» derselben nach einer der nach- 
stehend näher angegebenen Methoden in Erwägung ziehen. 

Zwischen den Muskelsuturen werden zwei Drainrohre auf 
das Resektionsfeld zu eingelegt, eins nach der oberen, eins 
nach der unteren Hälfte desselben. Die Drainage mit einem 
einzigen langen Rohr nach dem unteren Teil der Sutur- 
linie ist nach meiner Erfahrung an dem Fall Nr. 2 weniger 
zweckmässig, da für den Fall einer Blutansammlung oder 
einer Suppuration der Abflusskanal zu lang wird um hinrei- 
chend effektiv zu sein. 

Was die Hautsutur betrifft, so sei nur erwähnt, dass die 
Anwendung von MIcHEL's Agraffen durch die Dicke und die 
geringe Geschmeidigkeit der Riickenhaut erschwert wird. Am 
einfachsten diirfte es sein zwei bis drei Orientierungssuturen 
mit Silkwormgut zu legen und dann fortlaufend mit Seide zu 
nähen. 

Beim Verbinden wird besondere Sorgfalt darauf gelegt, dass 
mittels einer umfangreichen dicken Wattepelotte ein gleich- 
mässiger und angemessen stabiler Druck auf den nunmehr 
losen und beweglichen Teil der Brustwand ausgeübt wird. 
Dieser hat den Zweck das Mediastinalflattern zu verhindern, 
Kavernen zusammenzudrücken, die Expektoration zu erleich- 
tern und eine Blutung unter dem Weichteillappen zu verhü- 
ten. Andererseits darf der Druck nicht so stark sein, dass 
eine gefährliche Verschiebung des Mediastinums eintreten 
kann. Der Operierte wird während der nächsten Tage äus- 
serst sorgfältig gehütet, der Expektoration wird nach Mög- 
lichkeit nachgeholfen, und die Herztätigkeit, wenn erforder- 
lich, mit Digalen und Kampfer gekräftigt. 

Die Komplikationen, die zu befürchten sind, sind hauptsäch- 
lich die Akutisierung des tuberkulösen Prozesses auf der ope- 
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rierten Seite, das Aufflackern latenter Herde der anderen 
Lunge, nicht spezifische Pneumonien, Thrombosen (sind in ein- 
zelnen Fällen vorgekommen), Infektion der Wunde. 

Die unmittelbaren Resultate in günstig verlaufenden Fällen 
können wie folgt zusammengefasst werden Nach Verschlim- 
merung des Allgemeinbefindens während einiger Tage mit ho- 
hem Fieber tritt eine rasche Besserung ein. Die Temperatur 
sinkt lytisch, die Herztätigkeit hebt sich, der Auswurf nimmt 
an Menge ab oder verschwindet, und wenn geringer Auswurf 
fortbesteht, verschwinden die Bacillen; der Allgemeinzustand 
hebt sich, und der Pat. nimmt an Gewicht zu. Eine eventuell 
vorhandene Neigung zu Lungenblutungen pflegt auch günstig 
beeinflusst zu werden, obgleich mehrere Fälle beschrieben 
sind, wo auch bei im übrigen günstigem Verlauf die Blu- 
tung zu guterletzt aufgetreten ist. 

Bemerkenswert ist, dass die Dyspnöe des Pat. sich nicht 
zu steigern pflegt. 
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Fig. 4 und 5. Temperatur und Sputummenge in einem nach ausgeführter 
Thorakoplastik günstig verlaufenden Falle. 


(Aus ELvıng, Die extrapleurale Thorakoplastik.) 
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Kavernen fallen zusammen, jedoch nicht immer (steife Wän- 
de), und es beginnt eine starke Biudegewebsbildung mit 
Schrumpfung der Lunge. 

In der Wirbelsäule tritt nach und nach eine Scoliose ein, 
deren Konvexität der operierten Seite zugekehrt ist, aber sie 
wird nie erheblich. Die Operation hat gewöhnlich eine er- 
staunlich geringe Einwirkung auf die Beweglichkeit des Ar- 
mes der operierten Seite. Nur in einem der vielen Fälle 
SAUERBRUCH’s dauerte eine Beschränkung der Elevation fort. 

Die bisher durch die Thorakoplastik gewonnenen Resultate 
dürften am besten aus den nachstehend angeführten Tabellen 
aus den Kliniken SAUERBRUCH's und WILms' hervorgehen. 
Selbstverständlich können ungeübte Operateure hier ebenso 
wenig wie auf anderen Gebieten darauf rechnen die Resultate 
der Meister zu erreichen. 





Fig. 6. Rechtsseitige Tuberkulose mit Kavernen im Oberlappen. Abb. links 

oben: nach Rippenresektion in der Axillarlinie. Abb. rechts oben: unmittelbar 

nach der Paravertebralresektion; Kaverne noch sichtbar. Abb. unten: 8 Mon. 
nach der letzten Operation; Kaverne nicht mehr sichtbar. 


(Aus ELving, Die extrapleurale Thorakoplastik.) 
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SAUERBRUCH (Chir. Kongress 1914) 
Thorakoplastik: 132 Fälle. 


Direkte Operationsmortalität . ..... 3 = < 3% 
Verschlimmert, schliessl. gestorben infolge 

Fortschreitens der Krankheit . .... 27 = 20 % 
Gebessert ............244 58 787 44 %lsg % 
Bedeutend gebessett .......... 20| =15% 


Geheilt seit 1 Jahre (0 Fieber, 0 Auswurf, 
guter Allgemeinzustand, arbeitsfähig) . 24 = 18 x. 


WILMS. 
Thorakoplastik: 24 Falle (1911—1912). 
Gebessert ...........2.4.2+. 4 = 17 % l 54,5 u 
Bedeutend gebessert ......... 9 = 37, 5% °° ” 
Geheilt . . 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 4 = 17 x. 


Von den übrigen 7 wurde 1 während 1!/s Jahre gebessert. 
5 sind gestorben; keiner ist in unmittelbarem Anschluss an 
die Operation gestorben, und keiner wurde durch dieselbe 
verschlimmert. In 5 Fällen verschwanden die Bacillen aus 
dem Auswurf auf längere Zeit. 


Zusammenfassung. Die Thorakoplastik ist ein grosser, mit 
ziemlich beträchtlichen Beschwerden für den Patienten verbun- 
dener und entstellender Eingriff, und es [müssen also schwer- 
wiegende Gründe vorliegen um denselben vorzuschlagen. Die 
Beobachtungsdauer der Erfolge ist noch zu kurz um von Dauer- 
heilungen zu sprechen. 

Es darf aber auch nicht vergessen werden, dass eine Lun- 
genphtise im dritten Stadium kein erfreulicher Zustand ist. 
Und da die Operation in einer nicht unbeträchtlichen Zahl 
von Fällen, die sonst durch kein Mittel beeinflusst wurden, 
bedeutende Besserung und sogar Arbeitsfähigkeit, wenn auch 
vielleicht nur für einige Jahre, herbeigeführt hat, muss sie 
vorläufig als ein bei sorgfältiger Auswahl der Fälle wohl be- 
rechtigter Eingriff betrachtet werden. 


Selbst wenn die Thorakoplastik bei geeigneter Auswahl der 
betreffenden Fälle im allgemeinen vom Patienten gut vertra- 
gen wird, ist es ganz natürlich, dass man nach anderen, 
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weniger eingreifenden und nicht verstümmelnden Methoden 
gesucht hat zwecks Erreichung des Lungenkollapses in sol- 
chen Fällen, wo die Pneumothoraxbehandlung auf Grund 
von Adhärenzen versagt. Speziell gilt dies von denjenigen 
Fällen, wo ein Pneumothorax erzielt wurde, die Lunge aber 
nach wie vor durch begrenzte Adhärenzen ausgespannt ge- 
halten wird. Es ereignet sich zwar, dass selbst recht aus- 
gedehnte und feste Adhärenzen bei einer mit Geduld und 
Sorgfalt durchgeführten Pneumothoraxbehandlung nach und 
nach gedehnt und dünner werden können, so dass der Lungen- 
kollaps schliesslich befriedigend wird. Und ein direkter Ein- 
griff gegen die Adhärenzen darf daher nicht übereilt vor- . 
genommen werden. Nicht selten aber bilden die Adhärenzen 
ein dauerndes Hindernis für die Besserung, das zu speziel- 
len Massnahmen zwingt. Ich erinnere hier an die Methode 
JAcoBAEUS’ unter der. Leitung des Thorakoskops mittels Gal- 
vanokauters strangförmige Adhärenzen abzubrennen. Diese 
Operation hat bisher nur in einer geringen Anzahl von Fällen 
zur Anwendung kommen können. Bei breiteren Adhärenzen 
dürfte die Gefahr der Blutung und der Eröffnung infizierter 
Lungenpartien zu gross sein um die Anwendung dieser Me- 
thode zu gestatten, selbst wenn umfangreichen Durchbren- 
nungen vom technischen Gesichtspunkt aus kein Hindernis 
entgegensteht. 

Bei derartigen massiven, aber begrenzten Adhärenzen, die 
den vollständigen Effekt eines Pneumothorax verhindern, liegt 
es ja nahe an eine offene Ablösung mit Hülfe des Auges zu 
denken. Ein solcher Versuch ist auch von Rovsına in einem 
der Fälle Saveman’s gemacht worden, aber mit unglücklichem 
Ausgang, indem erst eine bedeutende Blutung (die Adhären- 
zen waren nicht ligiert worden) und darauf Infektion der 
Pleurahöhle eintrat, letztere mutmasslich von einer bei der 
Durchtrennung der Adhärenzen geöffneten Kaverne herrührend. 
Die an diesem Versuch und an Beobachtungen, die von SAUGMAN 
bei Sektionen gemacht wurden, gewonnenen Erfahrungen be- 
weisen, wie gefährlich es ist die Adhärenz selbst zu durch- 
schneiden, wenn nicht diese nur aus einem dünneren Strang 
besteht. Die Kaverne oder Kavernen, welche die Ursache der 
lokalen Adhärenz sind, können trichterförmig gegen die Brust- 
wand ausgezogen sein und erstrecken sich wahrscheinlich in 
vielen Fällen bis an dieselbe heran. Und selbst wenn die 
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Kaverne nicht bis an die Brustwand heranreicht, muss man 
darauf gefasst sein nicht erweichte, noch aktive tuberkulöse 
Herde nach aussen von der Kavernenwand zu finden. 

Es scheint, als ob die Gefahr einer Ausbreitung der Lun- 
geninfektion bei der Ablösung einer von Pneumothorax umge- 
benen, breiten, massiven Adhärenz zu vermeiden wäre, wenn 
man prinzipiell darauf verzichtete die Adhärenz selbst anzu- 
greifen und statt dessen die Lunge durch extrapleurales Aus- 
schälen der Insertion der Adhärenz an der Brustwand löste. 
Dies würde direkt von aussen her geschehen nach Resektion 
von Rippen in einer Ausdehnung, die der Adhärenz entspräche. 
. Die Befestigung der letzteren sollte dann umschnitten und die 
mit der Adhärenz abgelöste Partie der Pleura parietalis wenn 
möglich mit Suturen zusammengefaltet werden, so dass keine 
Lücke in der Pleura visceralis bestehen bliebe, nachdem die 
Lunge sich zurückgezogen hat. Die Wunde in der Brust- 
wand sollte nach Möglichkeit zusammengezogen und dem- 
nächst Stickstoffgas nachgefüllt werden um die Lunge kolla- 
biert zu halten. Ich habe doch keine Angaben darüber ge- 
funden, dass ein derartiges Verfahren in einschlägigen Fällen 
zur Anwendung gekommen ist. 

Schliesslich einige Worte über ein paar neuere Operatio- 
nen, welche den Zweck verfolgen eine Volumenverminderung 
der Lunge dadurch zustandezubringen, dass ihr Gelegenheit 
gegeben wird sich zusammenzuziehen und zu schrumpfen, 
néinlich die s. g. Plombierung und die Phrenikotomie. 

Bei ersterer wird der kranke Teil der Lunge von der Brust- 
wand abgelöst, so dass er in die Lage kommt zu kollabieren, 
und der so entstandene Zwischenraum zwischen Lunge und 
Brustwand wird mit irgend einer Masse ausgefüllt, die reak- 
tionslos einheilen kann. 

Die Idee die tuberkulöse Lungenpartie extrapleural zu lösen 
um sie zum Kollabieren zu bringen (Pneumolysis) wurde 1901 
von SARFERT angegeben. Er öffnete nach Ablösung der Lunge 
vorhandene Kavernen und drainierte sie. Die eigentliche 
Plombierung scheint zuerst von TurrIEr mit Erfolg ausge- 
führt zu sein. Nach extrapleuraler Ablösung der Lunge füllte 
er den Raum zwischen derselben und der Brustwand mit 
Fett aus und brachte dieses zum Einheilen. Im Jahre 1913 
teilte TurFIer mehrere in dieser Weise behandelte Fälle von 
Lungentuberkulose mit, welche nach der Operation gebessert 
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worden waren. BAER schlug in demselben Jahre die Anwen- 
dung von Paraffin als Plombenmasse vor. Die Methode ist 
schon von verschiedenen Seiten probiert worden. Wııms hat 
die Anwendung der bei der Thorakoplastik resezierten Rip- 
penstücke als Plombenmaterial vorgeschlagen. Schliesslich 
wurde von GWERDER vorgeschlagen einen dünnen Gummiballon 
zu versenken, verbunden mit einem Schlauch, der durch die 
Wunde herausgeführt wird und mittels dessen der Ballon all- 
mählich immer stärker aufgeblasen und so die Kompression 
nach und nach gesteigert werden kann. 


Schon im Jahre 1911 führte ich, ohne TUFFIER’s Versuche zu 
kennen, Experimente an Kaninchen aus um zu ermitteln, wie eine 
Plombe aus sterilem Vaselin von der Pleura vertragen werde. Da 
die Plomben von den Tieren ohne ersichtlichen Schaden getragen wur- 
den, machte ich in einem Falle von Lungentuberkulose mit Adhären- 
zen eine partielle Abiösung der Lunge und plombierte den so ent- 
standenen Spalt mit Vaselin um eine Höhle für spätere Stickstoff- 
einblasungen zu schaffen. Von einem kleinen Riss in der Lunge aus 
wurde aber die Höhle infiziert, und die Wunde musste geöffnet werden. 
Der Misserfolg ermutigte nicht zu weiteren Versuchen. 


SAUERBRUCH und WILMS scheinen bisher die grösste Erfah- 
rung von der Plombierung zu besitzen, und diese lässt sich 
wie folgt zusammenfassen. 

Die Plombierung kann bei begrenztem Umfang eine ver- 
hältnismässig einfache Operation sein, die von einer kleinen 
Wunde aus ausgeführt werden kann und die Körperform 
nicht entstellt. Ihr sollte nach WILMs auch darin ein Vor- 
zug vor der Thorakoplastik zukommen, dass sie die Expek- 
toration nicht erschwert. 

Die Plombierung kann indessen in ihrer bisherigen Form 
die Thorakoplastik nicht ersetzen. Die Lunge kann nur par- 
tiell abgelöst und komprimiert werden, und die Plombe wirkt 
demnach wie eine partielle Thorakoplastik mit einem im all- 
gemeinen ungenügenden Effekt nebst der Gefahr einer Aspi- 
ration in benachbarte Teile der Lunge. Krom machte in 2 
Fällen die Erfahrung, dass die Plombe schwere subjektive 
Beschwerden (Druckempfindung und Schmerzen) hervorrufen 
kann und betont WILMs gegenüber, dass sie auch eine Er- 
schwerung der Expektoration herbeiführen könne. Ein bedeu- 
tender Nachteil ist die Infektionsgefahr, welche von kleinen 
Rupturen der Lunge, bei der Ablösung derselben entstanden, 
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droht oder davon herrührt, dass die Plombenmasse die Wand 
einer oberflächlichen Kaverne usuriert, wie in einem von 
BAER's und einem von Krou’s Fällen. Unter 36 Fällen, in 
welchen SAUERBRUCH die Plombierung ausgeführt hatte, trat 
Infektion ein und musste die Plombe entfernt werden in nicht 
weniger als 9 Fällen. 

Durch eine umfangreichere Plombierung würde natürlich 
der Kompressionseffekt erhöht werden können, aber gleich- 
zeitig steigern sich in noch höherem Grade die technischen 
Schwierigkeiten und die Gefahr der Operation. Der Eingriff 
kann nicht länger unter Lokalanästhesie ausgeführt werden, 
es können schwere Blutungen eintreten, die Gefahr einer In- 
fektion durch Ruptur oder Usur der Lunge steigert sich, und 
endlich kann die Herztätigkeit und die Arbeit der anderen 
Lunge gefährdet werden durch die Verschiebung des Medias- 
tinums und durch den Druck der Plombenmasse auf dasselbe. 

Eine partielle Plombierung kann dahingegen für die Kom- 
plettierung einer Thorakoplastik von Bedeutung werden, z. B. 
in solchen Fällen, wo eine Kaverne mit steifen Wänden nicht 
zusammenfällt, oder wo, wie es häufig eintrifft, ein genügen- 
der Kollaps des Oberlappens durch die Thorakoplastik allein 
nicht erzielt wird. Die Plombierung würde dadurch die Wir- 
kung einer Schlüsselbeinresektion ersetzen können, die auf 
Grund der Deformierung des Schultergürtels ein wenig an- 
sprechender Eingriff ist. 

Eine solche komplettierende Plombierung bei ungenügender 
operativer Brustkorbverminderung hatte SAUERBRUCH laut einer 
Mitteilung im vorigen Jahre in 11 Fällen gemacht; unter die- 
sen wurden 6 bedeutend gebessert, »sich Heilung nähernd», 
und in 4 trat eine Abnahme der Sputummenge ein. In die- 
sen Fällen wurden 300—400 gr Paraffin angewendet; die 
Plombe heilte vollständig ein. Das durch die Thorakoplastik 
erzielte Einsinken der Brustwand unter der Plombe hob die 
Tendenz derselben sich von der Implantationsstelle zu sen- 
ken auf. In unserem Fall N:r 3 wurde eine solche komplettie- 
rende Plombierung mittels Stücke der entfernten Rippen 
versucht, aber diese mussten wieder herausgenommen werden, 
da Suppuration eintrat. 

Es scheint, als wäre eine Plombierung auch zu dem Zwecke 
berechtigt bei unvollständig gelungenem künstlichem Pneu- 
mothorax, wo der kavernöse Oberlappen fest an der Brustwand 
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haftet, eine lokale Kompression zustandezubringen. Man 
hat in solchen Fällen nach SAUERBRUCH zu wählen zwischen 
partieller Plastik und lokaler Plombe. Die erstere Methode 
hat sich indessen überlegen gezeigt, da die Plombe keine hin- 
reichende Stütze nach unten bekommt, sondern sich gern sen- 
ken will und sich nach der freien Pleurahöhle Weg bahnt. 

Eine Plombierung kann schliesslich indiziert sein zum Zu- 
sammendrücken einer fortbestehenden Höhle nach Ausheilung 
des tuberkulösen Prozesses sowohl in der Wand derselben als 
auch in der übrigen Lunge. 

Barr’s Plombenmasse besteht aus Paraffin von 42° Schmelz- 
punkt vermischt mit Bismuth. carbon. und Vioform. SAUER- 
BRUCH verwendet Paraffin von 50° Schmelzpunkt, das in Form 
von kleinen Stücken eingelegt wird, die sich in der Wund- 
höhle mit einander zusammenbacken. GwERDER's Methode 
einen Gummiballon mit anscbliessendem, aus der Wunde her- 
ausgeführtem Schlauch einzulegen scheint mir wenig an- 
sprechend auf Grund der Infektionsgefahr. Ein Drainrohr 
kann bekanntlich nicht lange in einer ursprünglich asep- 
tischen Wunde liegen bleiben, bevor Bakterien der Wand 
desselben entlang in das Innere der Wunde eindringen. 

Die Phrenikotomie bezweckt durch Abschneiden des N. phre- 
nicus am Halse diejenige Zwerchfellhälfte zu lähmen, welche 
der kranken Lunge entspricht, und dadurch teils die Arbeit 
dieser Lunge zu vermindern, teils ein Einsinken der Lunge 
durch Hochstand der entsprechenden Zwerchfellhälfte zu ver- 
ursachen. Der Nerv wird da, wo er über dem M. scalen. an- 
ticus verläuft, durch einen Schnitt längs dem hinteren Rande 
des M. sternocleidomastoideus aufgesucht und so tief unten 
wie möglich durchgeschnitten. Der Eingriff wird mit Leich- 
tigkeit unter Lokalanästhesie ausgeführt und verursacht nur 
eine momentane Schmerzempfindung in der Brust beim Durch- 
schneiden des Nerven. Gewöhnlich stellt sich, wie man durch 
Röntgenuntersuchung kontrollieren kann, die gelähmte Zwerch- 
fellkuppel 3—5 cm höher. Der höhere Stand des Zwerch- 
fells hat natürlich ein entsprechendes Zusammensinken der 
entsprechenden Lunge zur Folge, aber dieses kann ja nicht 
erheblich werden, und die oberen Partien der Lunge werden 
dadurch nicht beeinflusst. Schon a priori ist es dem- 
nach einleuchtend, dass die Phrenikotomie als Lungenkollaps- 
operation nicht ausreichend sein kann, da die Wirkung der- 
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selben höchstens mit einer lokalen Thorakoplastik zu verglei- 
chen ist, und da diese Wirkung sich ausserdem hauptsächlich 
an demjenigen Teil der Lunge geltend machen wird, der ge- 
wöhnlich am wenigsten der Schrumpfung bedarf. Die prak- 
tischen Erfahrungen haben dies auch bestätigt, haben aber 
auch gezeigt, dass die Phrenikotomie, ebenso wie die Plom- 
bierung — wenngleich in geringerem Masse — als unterstüt- 
zende Massnahme bei der Thorakoplastik Anwendung finden 
kann, besonders bei Tuberkulose des Unterlappens. 

Extraktion der Intercostalnerven wurde von FRIEDRICH vor- 
geschlagen als ein Mittel um die kranke Lunge ausser Funk- 
tion zu setzen. Es ist wenig wahrscheinlich, dass diese Me- 
thode, auch zusammen mit einer Phrenektomie, für den beab- 
sichtigten Zweck erfolgreich sein kann, da wir ja kräftige 
Respirationsmuskeln mit einer ganz anderen Innervation als 
die Intercostalnerven haben. 


Für Litteraturstudien verweise ich auf die ausführlichen 
Verzeichnisse in folgenden Arbeiten: 


Eıvıng, Die extrapleurale Thorakoplastik, Berlin, J. Springer. 

MaıseL, Die mit der Wilms’schen Pfeilerresektion behandelten 
Lungentuberkulosen. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 
Bd 130. 


Kasuistik. 


Fall 1. Frau F., 30 Jahre. 

Ausgebreitete, fortschreitende Tuberkulose der l. Lunge, ge- 
ringfügige Veränderungen in der r. Spitze. Versuch mit Pneu- 
mothoraxbehandlung misslungen. Thorakoplastik. Besserung. 


Skrofulose als Kind. Pleuritis, mutmasslich 1.-seitig, mit 18 Jahren. 
Mit 25 Jahren nach dem ersten Partus langwieriger Husten, Müdig- 
keit und Nachtschweisse. Das Kind starb an Meningitis. Dann wurde 
die Pat. nach und nach besser. Im Alter von 27 Jahren neuer 
Partus, den die Pat. gut überstand. Mit 29 Jahren (vor 1 Jahre) Husten, 
Fieber und hin und wieder Nachtschweisse. 

Die Pat. wurde Ende 1913 in das Sanatorium Löt (Södermanlands 
Län) aufgenommen. Hier wurde konstatiert, dass die r. Spitze leicht 
affiziert war, Destruktion im oberen Teil der l. Lunge, während der 
untere Teil von Rasseln frei war. — Die Pat. war fieberfrei und 
hatte nur unbedeutenden Auswurf während 1!/2 Monate. Während 
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dieser Zeit Besserung des Allgemeinzustandes und des Lungenbefundes. 
Dann trat plåtzlich Fieber ein, das nicht nachliess, sowie Schmerzen 
links unten, vermehrter Husten und vermehrter Auswurf, etwa 20 ccm 
pro 24 Stunden. Bei der Untersuchung wurde links unten Fort- 
schreiten der Krankheit, rechts Status quo konstatiert. Aus dem 
Grunde weil die Verschlimmerung in der l. Lunge sich nicht durch 
gewöhnliche Sanatorienbehandlung aufhalten liess, während die bes- 
sere Lunge sich unverändert hielt, wurde Mitte März Stickstoffbe- 
handlung eingeleitet. Nach mehreren vergeblichen Versuchen, wobei 
einmal Stickstoff im Bindegewebe des Halses erschien, s. g. »tiefes 
Emphysem», hörte man mit den Versuchen auf. 

Das Fieber hielt jetzt während 21/2 Monaten an, wobei rechts 
Status quo, links Fortschreiten und zunehmende Destruktion konsta- 
tiert wurde, was sowohl durch physikalische Untersuchung als auch 
auf dem Réntgenbild nachgewiesen werden konnte. Gleichzeitig ver- 
mehrter Husten und Auswurf bis zu etwa 75 ccm pro Tag. Die 
Kräfte und der Ernährungszustand hielten sich ziemlich unverändert 
trotz des Fiebers, das doch durch Pyramidon herabgedrückt wurde. 
Da bestimmte Indikationen einer Stickstoffbehandlung, nämlich nicht 
zu hemmende Propagation in der einen Lunge, Stillstand des Prozesses 
in der anderen Lunge, fortbestanden, und da die Kräfte trotz des 
langwierigen Fiebers ziemlich gut waren, wurde die Pat. dem Seraphi- 
merlazarett zwecks einer Thorakoplastikoperatlon überwiesen. Wäh- 
rend der Zeit unmittelbar vor der Operation wurde höheres Fieber 
und Auswurf bis zu 100 cem konstatiert. 


Operation I den 73/6 1914 (NYSTRÖM). Anästhesie und Schnitt 
wie oben (S. 15) beschrieben. Die Pat. empfand nur unbedeutende 
Schmerzen. Resektion der II.—IX. Rippe. Geheilt p. pr. 


Nach der Operation zeigte sich eine geringe Temperatursenkung. 
Im übrigen wurde die Pat. durch die Operation nur wenig beeinflusst. 

Beim Wiedereintreffen im Sanatorium. fortdauernd Fieber und Aus- 
` wurf bis zu 100 ccm. Die Pat. fühlte sich bedeutend kurzatmig und 
bekam Schmerzen und Hustenreiz bei Armbewegungen. »Mediastinal- 
flattern» wurde beobachtet. Mittels Röntgen und physikalischer Un- 
tersuchung wurden nach wie vor Kavernen in der l. Spitze konstatiert. 
Über der l. Basis war kein Rasseln zu hören, und bei Röntgenunter- 
suchung wurde hier ein gewisses Mass von Kollaps konstatiert. Über 
der r. Lunge war fortgeleitetes Rasseln zu hören, sonst war die r. 
Lunge unverändert. 


Operation II den !?/s 1914, im Krankenhaus in Strängnäs von 
Herrn Dr. DE MARÉ ausgeführt: der vordere Abschnitt der I. und 
II. Rippe nebst angrenzenden Stücken des Sternums wurden rese- 
ziert. 

Hienach trat eine Wendung im Krankheitsverlaufe ein; es erfolgte ein 
allmähliches Sinken der Temperatur bis zu Fieberfreiheit und rasche 
Verminderung des Expektorates bis auf 15—30 ccm. (Fig. 7). Nach 
und nach trat auch Gewichtszunahme ein und Zunahme der Kräfte nebst 
Verminderung der Kurzatmigkeit. Nach wie vor »Mediastinalflattern». 
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Fig. 7. Fall 1. Temperaturkurven. 


Röntgenbefund und physikalischer Befund annähernd derselbe wie 
Zuvor. 

Die Patientin weilt z. Z.-in ihrem Heim. Ihr Allgemeinbefinden 
hat sich ziemlich unverändert gehalten, ebenso der physikalische 
Lungenbefund. Es sind ein paar Mal Temperatursteigerungen vor- 
gekommen, wahrscheinlich zufälliger Art. Im allgemeinen ist doch die 
Temperatur nicht ganz normal gewesen; die Morgentemperatur geht 
freilich auf etwa 36,7° herunter, aber das Maximum hat sich über 
37,6° gehalten. 


Epikrise. In diesem Fall hätte schon in der ersten Sitzung, 
da die Operation sehr gut vertragen wurde, auch die erste 
Rippe reseziert werden sollen. Weiter wurden zu grosse verte- 
brale Rippenstümpfe zurückgelassen. Erst nach der zweiten, 
von Dr. DE MARÉ ausgeführten Operation (Resektion der I. 
und II. Rippe an der Vorderseite) trat eine entschiedene 
Besserung hinsichtlich der Temperatur und des Expekto- 
rats ein. 
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Fall 2. Ingenieur E., Stockholm, zwecks Operation über- 
wiesen von Dr. Tıpzström, Sanatorium Säfsjö. i 

Ausgebreitete Tuberkulose der linken Lunge mit fortschrei- 
tender Destruktion. Leichte Spitzenaffektion der rechten Seite(?). 
Ausgedehnte Thorakoplastik in einer Sitzung. Besserung. « 


In heteditärer Beziehung nichts von Interesse. nm 

Langwieriger Lungenkatarr im Frühjahr 1908; im Herbst des- 
selbe „Jahres Pleurit. exsud. sin.; keine Thorakocentesc. (Dr. HEDE- 
NIUS. 

Im Frühjahr 1913 Husten mit Auswurf; verschwand im Sommer, 
kam aber im Herbst wieder und hat seitdem fortbestanden. Blut- 
streifen im Answurf d. 73/4 14; i. ü. niemals Bluthusten. Ist immer 
sehr mager gewesen. Niemals Magenbeschwerden. Appetit im all- 
gemeinen gut. Nachtschweisse im Frübjahr 1913. Müde. 

Aufgenommen im Sanatorium Säfsjö 1°/a—*/s 1914. Physikalische 
Untersuchung und Röntgen zeigen 18/4 eine Infiltration in den oberen 
2/3 der 1. Lunge mit beginnender Einschmelzung im Oberlappen. Über 
der r. Spitze feines Rasseln, aber sonst keine Veränderungen. Herz und 
Trachea nach links gezogen. Im Auswurfe Tbc-bacillen. Sonst keine 
tuberkulöse Veränderungen im Körper nachzuweisen. Temp. die ganze 
Zeit hindurch febril oder subfebril. Doch trat eine Gewichtszunahme 
von 56,5 bis 60,3 kg während des Aufenthalts im Sanatorium ein. 
Das Anlegen eines künstlichen Pneumothorax wurde zu wieder- 
holten Malen in der Zeit 75/5—39/5 1914 versucht, aber ohne Re- 
sultat. 

Wurde von neuem in das Sanatorium Säfsjö aufgenommen d. ?5/9 14. 
Gewicht 60 kg. Temp. wie zuvor, gewöhnl. etwa 36,9° morgens, 
38° abends. Die Infiltration in der l. Lunge hat sich nach unten 
ausgebreitet. Röntgen 77/10 zeigt eine Verdichtung bis an die Zwerch- 
fellkuppel. Hinter dem vorderen Ende der ersten Rippe jetzt eine 
wenigstens taubeneigrosse Kaverne, von welcher vor 6 Mon. nur 
eine Andeutung zu sehen war. Eine fast ebenso grosse Kaverne la- 
teral etwas unterhalb des Hilus. Herz und Trachea noch weiter nach 
links gezogen. Die Trachea bildet einen Bogen mit dem Scheitel der 
Krümmung der grossen Oberlappenkaverne entsprechend. R. Lunge: 
rauhe Resp. über der oberen Hälfte, i. ü. keine Veränderungen. 

Vom ?°/ıo an tritt eine rasche Temperatursteigerung ein, nach deren 
Rückgang die Temperatur gegen früher wesentlich erhöht ist. 

Die Temp. vom 15. Okt. an ist aus der beigefügten Tabelle S. 32 
ersichtlich. 

Der Pat. wurde in das Krankenhaus des Roten Kreuzes am 5. Nov. 
aufgenommen. 


Operation am 7. Nov. 1914 (NYSTROM). Thorakoplastik an der 
linken Brustkorbhälfte mit Resektion der I—X. Rippe, der Haupt- 
sache nach wie vorstehend (S. 15) beschrieben. Die Länge der ent- 
fernten Rippenstücke betrug im ganzen 138 cm (Fig. 10). Auf der 
vertebralen Seite wurden die Rippen etwa am Angulus abgeschnitten. 
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Fig. 10. Die resezierten Rippenstücke, 


Die Lungenzeichnung war nirgends durch die Pleura hindurch sicht- 
bar, die Pleura war im oberen Teil bedeutend schwartig verdickt und 
an den Rippen festsitzend. 

Das Resektionsfeld wurde mit einem langen Rohr drainiert, das 
durch den unteren Wundwinkel hinausgeführt wurde. 

Nach der Operation hatte der Pat. schwere Schmerzen, die nur 
sehr langsam nachliessen und in bedeutendem Grade die Kräfte herab- 
setzten. 

Die Sputummenge verminderte sich unmittelbar. In der ersten 
Woche nach der Operation nur 3—4 Ballen pro 24 Stunden. Nach 
etwa 14 Tagen hatte der Auswurf vollständig aufgehört. In einem 
kleinen Sputumballen, der einen Monat nach der Operation gewonnen 
wurde, fanden sich keine Tbe.-bacillen (vermutlich nur Schleim aus 
dem Rachen). 

Das Allgemeinbefinden wurde nach und nach besser, und während 
des ersten Monats trat eine geringe Gewichtszunahme ein. Der Ver- 
lauf wurde indessen durch Suppuration aus dem Drainkanal kompli- 
ziert, die man anfänglich für tuberkulöser Art hielt; eine Stelle der 
entblössten Pleura am oberen Teil der Lunge hatte nämlich ein einem 
eingetrockneten Abszess ähnliches Aussehen gezeigt. Die Wunde war 
j. ü. p. pr. geheilt. Nach Erweiterung und Auskratzung der Fistel 
den 7112 schien Heilung einzutreten, aber bald traten wieder Symp- 
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Gewicht 


Temperaturkurve des Falles 2. 


Fig. 11. 


rasch besser, 


tome von Eiterretention auf. Am 
8/1 wurde von der medialen Seite 
der Scapula aus eine Gegenöffnung 
nach dem oberen Teil der Fistel 
gemacht; diese konnte zuvor von 
der Mündung am unteren Ende der 
Narbe in einer Ausdehnung von 
25 cm nach oben auf die Vorder- 
seite der Scapula zu sondiert wer- 
den. Hier wurde ein bei der Opera- 
tion zurückgebliebener Gazetupfer 
angetroffen und entfernt. Dann nor- 
male, aber langsame Heilung. 

Um den 79/1 fing Pat. wieder 
an Auswurf zu bekommen. Dieser 
war an Menge unbedeutend (höch- 
stens 10 ccm pro 24 Std.), zeigte 
aber bei einer Untersuchung Mas- 
sen von Tbec.-bacillen in Reinkultur. 
Nach etwa 2 Wochen, während wel- 
cher das Allgemeinbefinden bedeu- 
tend verschlechtert war, hörte der 
Auswurf wieder auf, die Temperatur 
sank allmählich, und der Pat. wurde 
bekam wieder Ap- 
petit und Lebensmut und nahm an 
Gewicht zu. Seit etwa dem 5/2 ist 
der Pat. täglich ein paar Stunden 
ausser Bett. 

Bei der Entlassung am 3/3 15 
war der Zustand des Pat. wie folgt. 
Allgemeinbefinden ziemlich gut. Be- 
findet sich den grössten Teil des 
Tages ausser Bett, bekommt aber 
Temp.-steigerung (bis 38°), wenn 
er zu viel in Bewegung ist. Kein 
Auswurf. Die Deformität des 
Brustkorbes ist aus den Fig. 14 u. 
15 ersichtlich. Der mediale Rand 
der Scapula befindet sich doch jetzt 
in seinem ganzen Umfang nach 
aussen von den Rippenstümpfen. 
Keine deutliche Skoliose in auf- 
rechter Stellung. Das Röntgenbild 
Fig. 13 zeigt die Verkleinerung 
der 1. Brustkorbhilfte. 

Physikal. Untersuchung (C. Lö- 
WENHJELM). RR. Lunge: unbed. 
Dämpfung mit tympanitischem Bei- 
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klang uber der Spitze vorne; hier unreine, rauhe Resp. und vereinzel- 
tes trockenes Rasseln bis zur II. Rippe; hinten vereinzeltes kleinblasiges 
Rasseln medial (fortgeleitet?), i. i. normaler Befund. L. Lunge: über- 
all Dämpfung; starker Tympanismus + Wintrich vorne zwischen der 
II. Rippe und der Herzdämpfung, nach der Achselhöhle zu abnehmend, 
aber auch hier ziemlich stark. Innerhalb dieses Gebietes klingendes 








Fig. 12. Fall 2. Réntgenaufnahme vor der Operation 27/10 14. 


Rasseln; mittelgrobes hartes Rasseln über der Lungenspitze und an 
der Rückseite. Das Herz nicht verschoben. 

Der Pat. sollte vorläufig in einem Sanatorium gepflegt werden. 

28/3 1915 (briefliche Mitteilung). Gute Besserung. Fühlt sich tüch- 
tig und munter. Fieberfrei (36,5° morgens, 36,7 —37,1 abends). Ge- 
wichtszunahme während des letzten Monats fast 4 kg. Kein Aus- 
wurf. Ab und zu etwas Schmerzen im Rücken. Der Arm kann nur 
bis zur Horizontale gehoben werden, die Beweglichkeit hat doch stetig 
zugenommen. 


3— 142886. Nord. med. ark., 1914. Afd. I. N:r 20. 


34 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 20. — LÖWENHJELM u. NYSTRÖM. 


Epikrise. Der Fall betrifft einen 34-jährigen Mann mit 
einer einseitigen chronischen Lungentuberkulose, die trotz lang- 
wieriger Sanatorienkur unter Höhlenbildung und steigendem 
Fieber fortschreitet. Im Auswurf werden in längeren Zwi- 
schenzeiten beständig Tbc-bacillen gefunden. Sonstige tuber- 
kulöse Lokalisationen sind nicht nachzuweisen. Der Pat. ist 
sehr mager, aber die Kräfte sind ziemlich gut erhalten. 

Hier lag eine deutliche Indikation zu Thorakoplastik vor, 
nachdem wiederholte Versuche einen Pneumothorax anzulegen 
misslungen waren. 





Fig. 13. Fall 2. Röntgenaufnahme nach der Operation (??/2 15). 


Was die technische Seite der Operation anbelangt, so ist 
zu bemerken, dass unnötig grosse vertebrale Stümpfe der 
Rippen zurückgelassen wurden. Nichtsdestoweniger ist, dank 
der Ausdehnung der Resektion auf so grosse Rippenstücke, die 
Brustwand bedeutend eingesunken. 

Der augenfälligste Effekt der Operation ist das schnelle 
Verschwinden der Sputa. Eine kleine Akutisierung des Lun- 
genprozesses mit geringem Auswurf, in welchem bei einer 
Untersuchung Massen von Bacillen in Reinkultur angetroffen 
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Fig. 14 und 15. Fall 2. 31 Mon. nach der Operation (?/2 15). 


Auf d. Fig. 15 sind die Kontouren der Scapula und der unteren Rippen- 
stümpfe mit Tinte eingezeichnet. 


wurden, traf freilich ein paar Monate nach der Operation ein, 
ging aber in ein paar Wochen zurück, und der Patient wurde 
wieder frei von Auswurf. Auch das Fieber ist 4! Mon. nach 
der Operation ganz verschwunden. Der Lungenbefund bei der 
Entlassung deutet auf noch bestehende Höhlen in der stark 
zusammengefallenen Lunge. 


Fall 3. Ejnar A., 20 Jahre. 

Rechtsseitige cavernöse Phthise mit Neigung zu Schrumpfung. 
Früher linksseitige Pleuritis. Reichlicher, bazillenführender 
Auswurf. Larynxtuberkulose. Pneumothoraxversuche ohne Er- 
folg. — Thorakoplastik. Zustand ziemlich unverändert. 


Während einer Beobachtungsdauer von beinahe 10 Monaten im 
Sanatorium Löt hat der Pat. subfebrile Temperatur gehabt; ab und 
zu, speziell in der Zeit vor der Operation, ist die Temp. nahezu 
normal gewesen. Auf der »gesunden» (linken) Seite wurden anfäng- 
lich Rassel- oder Reibegeräusche gehört, die doch später verschwanden. 
Auf der rechten Seite fanden sich in einem Gebiet zwischen der 
Mitte und dem Angulus scapulae Zeichen von Destruktion. Die r. 
Lunge zeigt auch Schrumpfungserscheinungen, z. B. Abflachung der 
r. Brusthälfte etc. Äusserst unbedeutende Beweglichkeit des Dia- 
phragmas. 

Versuche eine Stickstoffbehandlung einzuleiten misslangen. Wahrend 
der Observationsdauer steigerte sich das Expektorat bis auf etwa 100 
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ccm; Bacillen im Auswurf und Zeichen von Larynxtuberkulose traten 
auf, gleichzeitig damit dass sich eine Besserung der Temperatur, 
des Ernährungszustandes und des Allgemeinbefindens zeigte. 

Aus dem Grunde weil 1) die l. Lunge eher besser geworden war, 
und 2) eine gewisse Hebung des Kräftezustandes zu konstatieren war, 
ferner auf Grund 3) der bedeutenden Expektoration von bacillenhal- 
tigem Auswurf, der eine beständige Gefahr für den schon von Tuber- 
kulose ergriffenen Kehlkopf bildete, entschloss man sich zu einer Tho- 
rakoplastik zu greifen. 


Operation d. 3. Febr. 1915 (DE MARE, NYSTRÖM). 

Lokalanästhesie und Schnitt wie vorstehend (S. 15) beschrieben. 
Jedoch wurde zur regionären Anästhesie zunächst !/2 % Novocain-Adre- 
nalin benutzt mit unbefriedigendem Resultat. Nachdem statt dessen 
1 % Novocain-Adrenalin cingespritzt war, wurden die Eingriffe 
schmerzlos. 

Resektion der X.—I. Rippe, von den untersten 8—10 cm, von 
den mittleren 10—-12 cm, von den oberen successive kürzere Stücke; 
von der I. Rippe wurden ca. 3 cm ohne grössere Schwierigkeit (mit 
Gougezange) entfernt. Insgesamt 80 cm. Die mediale Resektions- 
grenze unmittelbar nach aussen von den Proc. transv. Sämtliche 
freigelegte Intercostalnerven wurden mit Zange unter dem medialen 
Rippenstumpf abgeklemmt. Die Höhle, die durch das Zusammenfal- 
len des oberen Teiles der Lunge unter den Mm. trapezius und rhom- 
boidei, nachdem sie zusammengenäht waren, entstanden war, wurde 
mit Stücken der resezierten Rippen in einer Länge von je 3—4 cm, 
insgesamt ca. 25 cm, »plombierts. 

2 Drainrohre wurden eingelegt, das cine nach dem oberen Teil des 
Resektionsfeldes und mit dem Ende fast bis an die eingelegten Rip- 
- penstückchen heranreichend aber nicht in die von diesen ausgefüllte 
Höhle selbst, das andere gegen die untere Hälfte des Resektionsfeldes. 
Hautsutur mit Silkwormgut. 

Der freigelegte Teil der Lunge fühlte sich in grossem Umfang zwi- 
schen der IV. und VIII. Rippe infiltriert an, am meisten in der Ge- 
gend der IV. und V. Rippe, wo sie an einer Stelle in der Gegend des 
Angulus der IV. (?) Rippe sich nahezu knorpelhart anfühlte. Nirgends 
war Lungenzeichnung durch die Pleura hindurch zu sehen, welche 
über der ganzen freigelegten Partie schwartig zu sein schien. 

Während der Operation stellte sich erheblicher Kollaps und Zya- 
nose ein, gegen Ende der Operation besserte sich der Zustand. Zu 
dem Kollaps dürfte die unvollständige Anästhesie viel beigetragen ha- 
ben. Der Pat. war auch nicht mit Digalen vorbehandelt worden. 


Nach der Operation bedeutende Schmerzen und Schwierigkeit zu 
expektorieren, Temperatur bis gegen 39°. Nach einigen Tagen ging 
die Wunde in Folge von Eiterung auf; die Rippenstücke wurden ent- 
fernt. Später ist die Wunde in guter Heilung gewesen; die Temperatur 
ist etwas heruntergegangen, und das Expektorat hat sich auf etwa 60 
ccm vermindert.!) 


E Später gestorben; siehe Nachtrag bei der Korrektur, S. 38. 
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Fall 4. Hjalmar J., 25 Jahre. 

Destruktive Tuberkulose des Unterlappens der linken Lunge 
mit Zeichen von Adhärenzbildung. Unbedeutender, wahrschein- 
lich stillstehender Prozess der rechten Lunge. Hartnäckiges 
Fieber. Sekretretention. — Thorakoplasttk ohne vorausgegange- 
ne Versuche mit Pneumothoraxbehandlung. Sinken der Tem- 
peratur und Abnahme des Auswurfs im Anschluss an die Ope- 
ration. 


Erkrankte in Amcrika und wurde dort in einem Sanatorium ge- 
pflegt. Wurde Ende Sept. 1914 in das Sanatorium Löt aufgenom- 
men. 


Status bei der Aufnahme. Ernährungszustand und Allgemeinbe- 
finden gut. Temperatur morgens etwa 37, Maximum etwa 38. 

R. Lunge: kleinere Herde mit vereinzeltem Rasseln sowohl an der 
Vorder- wie an der Rückseite. L. Lunge: oberhalb des Ang. scap. 
zahlreiche, ziemlich grobe, klingende Rasselgeriusche. Durch Rönt- 
genuntersuchung wurde eine Kaverne an der Basis der l. Lunge sowie 
fast vollständige Unbeweglichkeit der 1. Zwerchfellhälfte konstatiert. 
Bacillen im Expektorat. : Während einer Observationsdauer von ca. 4 
Monaten hielt sich die r. Lunge ziemlich unverändert. Die Tempe- 
ratur hielt sich, trotz Pyramidon, eher höher als zur Zeit der Auf- 
nahme. Während zwei Perioden stieg die Temperatur bis auf 39,7, 
das eine Mal im Zusammenhang mit Sekretretention, die sich durch 
einen profusen Auswurf von 200 gr übelriechender, eiterähnlicher Mas- 
sen binnen ganz kurzer Zeit löste, worauf die Temperatur nach und 
nach auf die frühere Höhe herunterging, das zweite Mal in den Ta- 
gen vor der Operation, wo die Temperatur bis über 39° stieg. 

Der Ernährungszustand hielt sich, trotz des Fiebers, ziemlich unver- 
ändert, ebenso der physikalische Befund über der r. Lunge. Die 
Menge des Expektorats betrug vor der Operation 200 gr. Der ziem- 
lich unveränderte Zustand der r. Lunge und der nach wie vor gute 
Kräftezustand des Pat. machte, dass man überhaupt an eine Operation 
denken konnte. Das Fieber, das keine Neigung zum Sinken zeigte, 
und die Gefahr, dass noch einmal eine entkräftigende Sekretretention 
sich einstellen würde, indizierten eine Operation. 


Operation d. Z/2 1915 (NYSTRÖM, DE MARE). 

Anästhesie wie S. 15 beschrieben, von sehr guter Wirkung. Der 
Pat. lag die ganze Zeit ganz still. Da man meinte, dass die Resek- 
tion in diesem Falle nicht auf die obersten Rippen ausgedehnt zu 
werden brauchte, wurde der Schnitt nur bis zur Höhe der Spina sca- 
pulae hinaufgeführt. 

Resektion der X.—III. Kippe, ca. 8—10 cm der unteren, ca. 
12—14 cm der oberen, insgesamt 92 cm. Die Resektion wurde so 
weit medial wie möglich, bis zur unmittelbaren Nähe der Proc. 
transversi geführt. Sämtliche freigelegte Intercostalnerven wurden 
abgeklemmt. 
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Sutur der Muskulatur in 2 Etagen. Sutur der Haut mit Silkworm- 
gut und fortlaufender Seide. 2 Drainrohre wie im vorhergehenden 
Fall. 

Guter Kollaps der Lunge, die sich auf einem grossen Teil des frei- 
gelegten Gebietes kleinhöckerig infiltriert anfihlte. Nirgends war 
Lungenzeichnung zu sehen, und die Pleura erschien überall schwartig 
verdickt. 

Das Allgemeinbefinden wurde durch die Operation wenig beeinflusst. 
Keine Cyanose; nach der Operation gute Farbe. Gelinde Dyspnöe. 
Geheilt p. p. 

Nach der Operation zuweilen Schmerzen und erschwerte Expektora- 
tion. Die Menge des Auswurfs ging schnell auf etwa 40 ccm herun- 
ter, und die Temperatur sank im Laute eines Monats nach und nach 
auf 36,7°—36,9 morgens, 37.6 —37,8s° Maximum. 

Bei der Untersuchung am 76/2 wurde Mediastinalflattern sowie eine 
Verminderung des Umtanges der l. Lunge in der Mammillarebene von 
5 cm konstatiert. Eine Verschiebung des Herzens und des Mediasti- 
nums nach rechts wurde sowohl durch Röntgen als auch durch phy- 
sikalische Untersuchung konstatiert. Das Rasseln über der 1. Lunge 
ist rechts von der Wirbelsäule zu hören. 
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Nachtrag bei der Korrektur. 
Tagesnotizen zur Kasuistik. 


Fall 1. laut brieflicher Mitteilung vom 74/4 hat die Pat. 4!/2 kg 
zugenommen, scit sie das Sanatorium verliess. Sie ist ficberfrei. Die 
Kräfte »sehr viel besser als im letzten Winter». ” In der letzten Zeit 
den grössten Teil des Tages ausser Bett. Auswurf ca. 10 ccm pro 
Tag. Die Pat. äussert ihre grosse Freude über die Besserung und 
meint »auf dem besten Wege zu sein». 

Fall 2. Stellte sich um !/s vor und war dann des weiteren gce- 
bessert was die Kräfte und die Beweglichkeit des Armes anbelangt. 
War nach wie vor fieberfrei und hatte keinen Auswurf. 

Fall 3. Die Pat. ist nach fortschreitender Entkräftung am %/6 ge- 
storben. Die ganze Zeit hindurch ist die Expektoration erschwert 
gewesen, sie klagte über Schmerzen im Rücken. Die Wunde heilte, 
aber einige Fisteln bestanden fort, welche reichlich Eiter (0 Tbe-ba- 
zillen) sezernierten. Beständig Fieber. 

Bei der Sektion (C. LÖWENHJELM) wurde die »plombierte» Höhle 
über der Lungenspitze zum Teil noch vorgefunden, gut mandarinen- 
gross, verzweigt. Sie kommunizierte mit einer der Fisteln, war mit 
einer eitrigen fibrinösen Membran bekleidet und enthielt eines der ein- 
gelegten Rippenstücke (die übrigen waren entfernt worden als die 
Wunde aufging). Die vorderen und hinteren Rippenstümpfe sind im 
unteren Teil des Resektionsfeldes mit einander verwachsen. An den 
mittleren Rippen in der mittleren Axillarlinie eine Knickung mit be- 
ginnender Pseudarthrosenbildung. 

In der linken Lunge nur ein par peribronchitische Herde in der 
Basis und in der Spitze. Eitrig-seröser Inhalt in den Bronchien. 
Die rechte Lunge überall adhärent mit gegen 1 cm dicken, teilweise 
ödematösen Schwarten. Die verschiedenen Lappen sind mit einander 
verwachsen durch 0,5 cm dicke, sehnige Schwarten. Die Lunge ist 
zusammengefallen, ca. 20 cm lang, 10 cm breit, 8 cm dick. Ihre 
Konsistenz ist lederartig, nirgends luftführend. Sehnige Streifen 
vom Hilus ausgehend erstrecken sich in die Lunge hinein. Im Paren- 
chym käsige Herde von Hanfkorn- bis Spanischnussgrösse, nirgends 
mit zentraler Erweichung. Entsprecheud dem II. Intercostalraum cine 
gut taubeneigrosse Kaverne mit glatten Wänden; an der Wand finden 
sich an einer Stelle Gewebsteile, die sich leicht ablösen. Eine etwas 
kleinere, glattwandige Kaverne vorne unten. Hinten unten eine etwa 
kastaniengrosse Kaverne, die teilweise ausgefüllt ist von einem reich- 
lich spanischnussgrossen, festen, käsigen Klumpen, der sich mit Leich- 
tigkeit von den ziemlich glatten Wänden loslösen lässt. Keine frische 
Tuberkel oder Anzeichen von frischer Erweichung. Man erhält den 
Eindruck von Stillstand und Bindegewebsneubildung, möglicherweise 
Demarkation der spezifischen Krankheitsprodukte. Eitriges Sekret in 
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den Bronchien; Tuberkelbazillen wurden nur in Konzentrationsproben 
nachgewiesen. 

Keine Anzeichen von Amyloid. 

Fall 4 erholte sich anfangs vorzüglich, und hatte subfebrile Tem- 
peratur. Um den !/s herum Temp.-steigerung und eine ziemlich grosse 


Hämoptyse. 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Söner. 
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Nachtrag zum Aufsatze »Exclusio vesicae bei 
schwerer Blasentuberkulose». 


Von 


EINAR KEY und CARL SUNDBERG. 


Vor einiger Zeit habe ich (Kry)!) 2 Fälle von schwerer 
Blasentuberkulose mitgeteilt, in welchen ich Exclusio vesicae 
gemacht hatte. Da der zweite dieser Fälle nun gestorben 
und zur Sektion gekommen ist, sehe ich mich veranlasst die 
Krankengeschichte durch Aufklärungen über den Verlauf bis 
zum Eintritt des Todes zu ergänzen. Prof. SUNDBERG, der die 
Sektion bewerkstelligt hat, wird hier nachstehend die dabei 
gemachten Befunde mitteilen. 


Die Operation fand am 77/11 1912 statt, und die letzte Mitteilung, 
die ich in dem vorigen Aufsatz über den Pat. erteilen konnte, datierte 
vom 5/9 1913. Er hatte zu dieser Zeit an Gewicht zugenommen, 
fühlte sich völlig gesund und hatte keine Schmerzen; die Fistel funk- 
tionierte gut. Der Zustand besserte sich dann mehr und mehr. Die 
Kräfte kehrten zurück, so dass der Pat. während des Winters 1913 — 
1914 eine Handelsschule besuchen konnte. 

Am 14/4 1914 bekam er plötzlich heftige Schmerzen in der linken 
Seite des Rückens unter dem Brustkorbrande, einsetzend als dumpfer 
Schmerz und nach und nach zunehmend. Gleichzeitig stellte sich Harn- 
drang ein. Eine unbedeutende Menge eitriger Flüssigkeit entleerte 
sich durch die Urethra. Der Pat. wurde am 1°/4 in das Maria Kran- 
kenhaus aufgenommen; Temperatur morgens 38,5, abends 39,4. Er 
war druckempfindlich über der Blasengegend und etwas nach links 
von derselben. Der Harn aus der Fistel enthielt Eiweiss. Den 16/4 
war die Temp. sowohl morgens wie abends 38,8. Aus der Urethra 
entleerten sich im Laufe des Tages ein paar ccm eitriger Flüssigkeit. 
Er blieb im Krankenhause bis zum ??/4. Nach dem 16/4 war er fie- 


1) Nord. Med. Ark. 1913. 
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berfrei und frei von Schmerzen und Harndrang. Die Harnmenge aus 
der Fistel schwankte zwischen 2,400 gr und 3,000 gr. 

Danach war der Pat. wieder wohl und arbeitsfähig. Er stellte sich 
am 20/5 vor und gab an, dass er sich gesund fühlte. Die Fistel funk- 
tionierte gut. Die Bandage hielt völlig dicht. 

Nach einiger Zeit trat eine Verschlimmerung ein, die gegen Ende 
des Sommers zunahm. Der Appetit nahm ab, es stellten sich dyspep- 
tische Beschwerden ein, und hin und wieder bekam er Erbrechen und 
Kopfschmerzen. Trotz zu diesem Zweck verabreichter Arzneimittel 
liessen die Magenbeschwerden nicht nach. Er wurde von neuem in 
das Maria Krankenhaus aufgenommen am 39/8 1914 in sehr erschöpf- 
tem Zustande. Er gab an, dass der Harn aus der Fistel trüber ge- 
worden sei. Da ich beurlaubt war, war ich nicht in der Lage ihn zu 
untersuchen. Hautfarbe gelblich blass, Temp. afebril, der Puls regel- 
mässig aber schwach, die Herztöne rein. Der Harn aus der Fistel 
setzte einen rein eitrigen Bodensatz ab. Die Harnmenge war klein 
und steigerte sich nicht trotz Diuretica und Herzstimulantia. Der 
Harn enthielt Eiweiss, einzelne gekörnte Cylinder, zahlreiche Kokken 
und coliähnliche Stäbchen. Das Allgemeinbefinden hob sich anfäng- 
lich etwas. Den t/s hatte er abends eine Temperatursteigerung auf 
38,1. Die folgenden Tage war die Temperatur subnormal, abends ca. 
36,6°. 

Der Pat. war nicht in Stockholm ansässig, und da demzufolge die 
Gebühren im Maria Krankenhause höher waren als im Seraphimerlaza- 
rett, wurde er auf eigenen Wunsch den °/s dahin überführt. Der 
Zustand verschlimmerte sich, und er starb bereits am ®/s unter Symp- 
tomen von Urämie. 


Die klinische Diagnose lautete in diesem Fall auf Tuber- 
kulose der 1. Niere, des |. Ureters und der Blase, trotzdem 
dass keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten. 
Bei der Sektion und der darauffolgenden mikroskopischen 
Untersuchung war indessen weder in der l. Niere, im 1. Ureter 
oder in der Blase Tuberkulose mit Sicherkeit nachzuweisen; 
wie aber aus der Epikrise von Herrn Prof. SUNDBERG hervorgeht, 
ist es doch wahrscheinlich, dass Tuberkulose vorgelegen hat. 

Der Anfall mit Schmerzen und Fieber, weswegen der Pat. 
im April 1914 in das Maria Krankenhaus aufgenommen wur- 
de, scheint auf einer kleinen Eiterretention in der linken 
Niere beruht zu haben. Nachdem sich eine kleinere Menge 
eiterhaltiger Flüssigkeit durch die Urethra entleert hatte, 
wurde er wieder symptomfrei. 

Bei der ersten Operation, durch welche die linke Niere 
blossgelegt wurde, stellte sich heraus, dass so starke Verwach- 
sungen vorhanden waren, dass eine Exstirpation der Niere 
ausserordentlich grosse technische Schwierigkeiten dargeboten 
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haben würde. Ferner war es einleuchtend, dass der Pat. einen 
so grossen Eingriff nicht überstehen würde. Durch die per- 
manente rechtsseitige Ureterostomie, wurde praktisch genom- 
men vollständige Exclusio vesicae erzielt, auch wurde er von 
seinem unerträglichen Harndrang befreit. Ich war daher der 
Meinung, dass auch nachdem er sich erholt und kräftiger ge- 
worden war, man ihn nicht der grossen Gefahr einer Exstir- 
pation der linken Niere aussetzen dürfe. Selbst wenn es für 
den Patienten vorteilhaft gewesen wäre, die linke Niere 
loszuwerden, war doch die Gefahr einer Operation zu gross. 
Die Sektion hat ergeben, dass ich hierin richtig geurteilt habe. 
Die Veränderungen ringsum die linke Niere waren derart, 
dass eine Exstirpation der Niere sich nicht mit gutem Resul- 
tat hätte ausführen lassen. Interessant ist, dass der Prozess 
in der linken Niere bis zu einem gewissen Grade ausgeheilt 
war, wie auch die Form, in der dies geschehen war. Bemer- 
kenswert ist auch, dass die schwere ulceröse Cystitis sich bei 
der Sektion als geheilt herausstellte. 

Unter den in meinem vorigen Aufsatz zusammengestellten 
Fallen von Exclusio vesicae ist nur in einem Fall (WILLEMS) 
eine Untersuchung der Blase nach der Sektion gemacht wor- 
den. WIiLLems' Fall starb 15 Monate nachdem Exclusio vesi- 
cae gemacht worden war, und bei der Sektion zeigte sich, dass 
die Tuberkulose in der Blase vollständig ausgeheilt war. 
WILLEMS' Fall und der meinige zeigen, dass ausser einem 
vollständigen Schwinden der Symptome von Seiten der Blase 
auch eine vollständige anatomische Heilung eintreten kann. 

Der Pat. war, nachdem die Exclusio vesicae gemacht wor- 
den war, die ganze Zeit hindurch vollständig von seinen un- 
erträglichen Blasenbeschwerden befreit. Vor der Operation 
war es einleuchtend, dass er ohne Operation nicht lange mehr 
leben konnte. Nach derselben bekam er wieder Kräfte, fühlte 
sich gesund und war sogar eine Zeit lang wieder arbeitsfähig, 
bis er nicht volle 2 Jahre nach der Operation an Urämie auf 
Grund von Nephritis der rechten Niere zu Grunde ging. Ob- 
wohl das Leben des Kranken nicht für längere Zeit zu retten 
war, hat er meines Erachtens doch ausserordentlich grossen 
Nutzen von der Operation gehabt. Diesbezüglich äusserte ich 
in meinem vorigen Aufsatz folgendes und glaube nach wie vor, 
dass es seine volle Berechtigung hat: »Ich bin der Meinung, 
dass die Hauptbedeutung dieser Operation, der Exclusio vesi- 
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cae, einerlei ob auf diese oder jene Art ausgeführt, nicht 
darin liegt, dass sie vielleicht das Leben dieser armen Patien- 
ten um eine so oder so lange Zeit verlängert. Von grösster 
Wichtigkeit ist vielmehr, dass wir durch dieselbe diesen äus- 
serst bedauernswerten Patienten in ihrem qualvollen Dasein 
helfen und ihre schwere Leiden lindern können, Leiden, denen 
wir zuvor machtlos gegenüberstanden.» 

Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, hat der Pat. 
seit mehreren Jahren an einem entzündlichen Prozess in der 
linken Niere, wahrscheinlich tuberkulöser Natur, gelitten und 
ist zu wiederholten Malen in Krankenhäusern behandelt wor- 
den, ohne dass die Diagnose hat gestellt werden können. Zu 
wiederholten Malen ist die cystoskopische Untersuchung mit- 
samt Ureterkatheterisierung misslungen auf Grund der star- 
ken Veränderungen in der Blase. Zweifelsohne hätte die Dia- 
gnose durch eine temporäre Ureterostomie früher gestellt wer- 
den können. Wäre dies im Beginn der Krankheit gesche- 
hen, so ist es wahrscheinlich, dass eine Exstirpation der linken 
Niere hätte gemacht und der Pat. hierdurch hätte gerettet wer- 
den können. Nach Entfernung der kranken Niere pflegt ja 
die Cystitis zu heilen, aber selbst wenn dies in diesem Falle 
trotz einer frühen Nephrektomie nicht geschehen wäre, vielmehr 
der Pat. nach wie vor an schweren Blasenbeschwerden ge- 
litten hätte, so dass man sich genötigt gesehen hätte Ex- 
clusio vesicae zu machen, wäre der Verlauf sicherlich ein 
anderer geworden. Als die Ureterfistel angelegt wurde, hatte 
der Pat. Symptome von rechtsseitiger septischer Pyelone- 
phritis. Nach und nach hat sich die Nephritis verschlimmert, 
und der Pat. ist an Urämie zu Grunde gegangen. Dieser 
pathologische Prozess war natürlich verursacht und wurde 
verschlimmert durch den noch vorhandenen pathologischen 
Prozess in der linken Niere. 

Aus dem Sektionsprotokoll erhellt, dass der Patient alte 
tuberkulöse Veränderungen in den Lungen gehabt hat, welche 
ausgeheilt waren. Es liegt auf der Hand, dass es die Erkran- 
kung der Harnwege war, welche das Krankheitsbild beherrscht 
hat und dasjenige Moment gewesen ist, das hauptsächlich 
seine Kräfte herabgesetzt hat. Selbst wenn er bei Beginn 
seiner Krankheit eine gelinde tuberkulöse Affektion der Lungen 
gehabt hätte, ist es sehr wohl möglich, dass er diese Lungen- 
erkrankung hätte überwinden können, falls die kranke Niere 
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beizeiten entfernt worden wäre. In diesem Falle wäre ver- 
mutlich der nephritische Prozess in der rechten Niere nicht 
zur Entwicklung gelangt, und er hätte noch am Leben sein 
können. 

Im Fall I, wo die tuberkulöse Niere entfernt war, ist der 
Verlauf viel günstiger gewesen. 

Der Pat. wurde am °%s 1915 von mir untersucht. Nach der 
Operation am !?/s 1912 hat er an Gewicht zugenommen von 78 
kg bis 105 kg und ist jetzt in voller Arbeit als Tischler. Er 
hat keine Beschwerden beim Harnlassen. Der Harn ist klar 
gewesen. Die sexuellen Funktionen o. B. Fühlt sich völlig 
gesund. Allgemeinbefinden, Ernährungszustand und Kräfte 
sehr gut. Er hat ein gesundes Aussehen. Der Harn ist 
klar, hell und unbedeutend flockig. Im Sediment eine mässige 
Menge roter Blutkörperchen und Leukocyten, Spuren von 
Eiweiss, keine Cylinder. Die Leitung funktioniert zur vollen 
Zufriedenheit des Patienten. 

In diesen beiden Fällen haben die angelegten Ureterfisteln 
gut funktioniert, und die Bandage hat dicht gehalten. Irgend- 
welche Nachteile davon einen Katheter so lange Zeit hindurch 
eine kleine Strecke hinauf in dem Ureter liegen zu lassen 
haben sich nicht zu erkennen gegeben. Auf Grund der ge- 
wonnenen Erfahrung bin ich der Meinung, dass ein in den 
Ureter eingeführter Katheter unbedingt vorzuziehen ist dem 
Aufsammeln des Harnes durch eine Bandage mit einer aus- 
gehöhlten Platte, welche sich an die Haut ringsum die Fistel 
anschmiegt und in der sich der Harn ansammelt nm alsdann 
durch einen Schlauch in ein Reservoir hinunterzufliessen. Bei 
einer derartigen Anordnung muss natürlich der Harn die Haut 
ringsum die Fistel reizen, und das Ganze schwerer sein sau- 
ber zu halten. 


Im Anschluss an Key’s vorstehenden Bericht über den von 
ihm operierten Fall 2, Per M., erlaube ich (SUNDBERG) mir 
das wichtigste aus dem Sektionsbericht anzuführen und das 
Resultat der mikroskopischen Untersuchung gewisser bei der 
Sektion aufgehobener Teile, welches für die Beurteilung des 
Operationsresultates von Interesse ist, mitzuteilen. | 
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P. M., 26 Jahre, wurde am 7. Sept. 1914, etwa 18 Stunden nach 
dem Tode seziert. 

Körperlänge 178 cm. Skelett o. B. Die Muskulatur von normaler 
Entwicklung. Das Unterhautfett am Bauche ca. 1 cm dick, von nor- 
malem Aussehen. Die Haut leichenblass mit blassen Leichenflecken 
an den gewöhnlichen Stellen. Die Leichenstarre besteht fort. Die 
linke Brustkorbhälfte etwas platter als die rechte. Auf der rechten 
Seite des Rückens am unteren Brustkorbrande beginnend erstreckt 
sick etwa in der hinteren Skapularlinie eine 27 cm lange Operations- 
narbe nach unten auf die Crista oss. ilium zu und an dieser vorbei 
bis etwa 3 cm medial von der Spina iliaca anterior superior; die Narbe 
ist völlig ausgeheilt, mit Ausnahme einer etwa in der Mitte der Narbe 
befindlichen, offenstehenden Fistelmündung, umgeben von dunkelrotem 
granulierendem Gewebe. Bei Druck auf die Fistel kommt trübe, ge- 
ronnener Milch ähnliche, nach Urin riechende Flüssigkeit zum Vor- 
schein. Auf der linken Seite befindet sich eine Operationsnarbe von 
ännähernd derselben Ausdehnung und Lage wie auf der rechten Seite, 
aber vollkommen geheilt. 

(Die Inspektion des Bauches gibt in diesem Zusammenhang zu 
keiner Bemerkung Anlass. Das gleiche gilt von der Brusthöhle.) 

Thymus, Nasopharynz, Mundhöhle incl. Tonsillen o. B.; die 
Krypten der rechten Tonsille enthalten einige graugelbe Pfropfen, ‘kein 
tuberkulöser Herd sichtbar. Larynx o. B. Das Herz o. B.; speziell 
die Muskulatur ohne makroskopische Anzeichen von Degeneration. 

In der linken Lunge, die frei in ihrer Höhle liegt, wird im hinteren 
Teil der Spitze des Oberlappens ein taubeneigrosser, auf dem Durch- 
schnitt käsiger Herd bemerkt, umgeben von einer schieferfarbenen Bin- 
degewebskapsel, von welcher, vorbeiziehenden Gefässen und Bronchien 
entlang, schieferfarbene Bindegewebsstreifen ausstrahlen. In diesen 
Streifen sınd zerstreute erbsengrosse käsige Knoten zu sehen. Die 
rechte Lunge leicht adhärent an die Brustwand, etwas blutreicher als 
die linke und weniger lufthaltig als diese. An der Spitze werden zwei 
haselnussgrosse käsige Herde mit schieferfarbenen Kapseln angetroffen; 
die Herde gelinde verkalkt. Die pulmonalen und die pulmobronchi- 
alen Lymphdrüsen vergrössert, fest, anthrakotisch, aber ohne makro- 
skopische tuberkulöse Herde. 

Die Milz wiegt 390 gr, adhärent an das Zwerchfell. Das Paren- 
chym graubraun, etwas loser als gewöhnlich. 

Oesophagus, Magen und Darm ohne besonders bemerkenswerte 
Veränderungen, ebenso die Leber und das Pancreas. 

Der Urogenitalapparat wurde in einem Zusammenhang herausge- 
nommen nebst der zuvor erwähnten Fistel im rechten Hypochondrium. 
Hierbei wurde bemerkt, dass die Kapsel der Niere an die Fascia ilio- 
psoas und an die Hautnarbe fest adhärent und ringsum von dicken 
grauweissen Bindegewebsschwarten umgeben war. Die Harnblase etwa 
zur Grösse eines kleineren Hühnereies zusammengezogen. Die Wand 
misst im Durchmesser etwa 12—13 mm. Der Fundus in ein Urachus- 
divertikel von 0,5 cm Länge ausgezogen. Die innere Oberfläche der 
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Blase ist blass und glatt, ohne Geschwüre oder Beläge. An der hin- 
teren Wand ist das Innere der Blase durch eine frontale vorspringende 
Falte abgeteilt, von wo aus je ein hornartiger Seitenteil jeder der beiden 
Uretermündungen zustrebt. Die linke dieser Falten bildet eine wirk- 
liche Brücke, unter welcher ein bleistiftdickes Instrument, zwischen 
Brücke und Ureter, hineingeschoben werden kann. Bei näherer In- 
spektion stellt sich heraus, dass die Befestigung dieser zapfenartigen 
Brücke neben der betreffenden Uretermündung aus einer gefalteten, 
geschrumpften Narbe besteht. Diese brückenartige Bildung macht den 
Eindruck, als handle es sich um einen mit Schleimhaut bekleideten 
Bindegewebsstrang, der durch eine Synechie zwischen einem granulieren- 
den Schleimhautstrang und einem nunmehr geheiltem Geschwür in der 
Umgebung der Uretermündung oder möglicherweise durch ulcerierende 
Unterminierung eines Muskelbalkens entstanden sein dürfte. Auch 
ringsum die rechte Uretermündung ist die Schleimhaut erheblich ge- 
schrumpft, grauweiss mit mehreren Faltenbildungen, aber nirgends 
Geschwüre oder Beläge. 

Der rechte Ureter kann ohne Schwierigkeit durch eine enge Off- 
nung dicht unter der vorerwähnten Schleimhautfalte in der Harnblase 
sondiert werden. An der Durchtrittstelle selbst ist die Mündung ver- 
engert und lässt keine gröbere, wohl aber eine feinere Knopfsonde 
durch. Unmittelbar oberhalb dieser Stelle erweitert sich der Ureter 
bis zur Dicke eines Fingers. Von der Mündung setzt sich der erwei- 
terte Ureter ca. 15 cm nach oben fort und endigt hier blind im Bin- 
degewebe ringsum das Nierenbecken. Die Schleimhaut des Ureters 
glatt, nicht verdickt, ohne Beläge oder Geschwüre. 

Die rechte Niere mit an derselben festsitzendem Bindegewebe (siehe 
oben) etwa 3 mal so gross wie normal. Die Fettkapsel ziemlich reich- 
lich. Das Nierenbecken ist in einen hydronephrotischen Sack von mehr 
als Faustgrösse umgewandelt, umgeben von einer Kapsel von geschrumpf- 
tem Nierenparenchym von 2—3 cm Dicke. Das Nierenbecken ent- 
hält 200—300 ccm dünnen graugelben, trüben Urin. Am unteren 
Pol mündet das Nierenbecken durch den kephalen Abschnitt des Ure- 
ters und den zuvor beschriebenen Fistelgang aus; dieser Ureterab- 
schnitt ist etwa 4 cm lang, auf der inneren Oberfläche glatt und wie 
erwähnt gut mit der Haut zusammengeheilt. Das Nierenbecken setzt 
sich nach oben hin, den Papillen entsprechend, in eine Anzahl rundlicher 
Ausläufer von dem Durchmesser eines Daumens fort; die Papillen sind 
abgeplattet und gegen das Parenchym eingesenkt. Zwischen denselben 
ragen die Col. Bert. mit den resp. Schleimhautfalten herein. Die 
Schleimhaut ist grauweiss, dicht durchsetzt von punktförmigen Blutun- 
gen. Die Grenze zwischen der geröteten Schleimhaut des Ureters 
und der grauroten Epidermis an der Fisteléffnung ist deutlich. Das 
Nierenparenchym hat eine im allgemeinen speckige oder gesprenkelte, 
teils grauweisse, teils graugelbe, teils graurote Farbe. Nur an ein 
paar Renculi sind grössere Reste von Pyramiden zu sehen, sonst sind 
die Pyramiden wie erwähnt stark atrophisch. Das Parenchym dieser 
Renculi besteht ans einer ca. 5—6 mm breiten Rinde, ist im übrigen 
dem Parenchym anderer Renculi ähnlich, aber durchsetzt von vom 
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Becken ausstrahlenden, reihenweise angeordneten, graugelben Punkten 
und Strichen, die jedoch nirgends das Aussehen von käsigen Tuberkeln 
sondern von eitrig infiltrierten und degenerierten Streifen haben. In 
einigen der Pyramiden treten am Durchschnitt längere gelbe Streifen 
in der Längsrichtung der Harnkanälchen hervor, nach der Spitze der 
Pyramiden hin schmäler werdend, gegen die Nierenoberfläche sich er- 
weiternd. 

Der linke Ureter lässt sich gleichfalls ohne Schwierigkeit von der 
Mündung dicht unter der oben beschriebenen Brücke aus sondieren. 
An der Mündung verengert, erweitert sich derselbe unmittelbar ober- 
halb der Mündung bis zu etwa 11/2 cm Weite in aufgeschnittenem 
Zustande, setzt sich nach dem Becken hinauf fort, auf dem ganzen 
Wege von einem schwartig verdickten Bindegewebe umgeben. Von der 
Schleimhaut sind keine Reste mit Sicherheit zu sehen, sondern die 
innere Oberfläche des Ureters besteht aus einem gefalteten oder geriefel- 
ten, teilweise granulierenden, im übrigen glatten, festen Bindegewebe. 
Bei Versuchen das linke Nierenbecken zu sondieren, gelangt man in 
ein schwartiges Gewebe, in welchem der Ureter vollständig blind en- 
digt. Die Niere ist in eine dicke Fettkapsel eingebettet, die sowohl 
an der konvexen Oberfläche wie am Hilus stark fibrös schwartig ist. 
Der Hiius fibrös obliteriert. Die Niere selbst, von normaler Grösse, 
ist unlöslich mit der perinephralen Bindegewebsschwarte verwachsen. 
Im übrigen Teil der Niere, der eine bogenförmige Partie von 1+4/2—2 
cm Dicke ringsum den fibrösen Hilus bildet, sind die meisten Pyra- 
miden und die dazu gehörende benachbarte Nierenrinde in kleine birn- 
formige Hohlräume umgewandelt, ausgefüllt von einem teils graugrü- 
nen, teils mehr blass gelbgrünen eiterartigen Inhalt. Die Abszesse sind 
von blassen, schlaffen, granulierenden Häuten umgeben, die nach Innen 
hin glatt, eben sind. Das übrig gebliebene Nierenparenchym ist teil- 
weise fibrös umgewandelt, am nächsten fibrösen Lymphdrisen ähnlich, 
teils mehr an wirkliches Nierengewebe erinnernd, obgleich blass grau- 
rot, speckig, diffus durchsetzt von gelben eitrigen Punkten und Stri- 
chen, die sich zum Teil in Tropfen herausdrücken lassen, jedoch nicht 
von tuberkulösem käsigem Aussehen. 

Mikroskopisch habe ich folgende Teile untersucht. Da das Haupt- 
gewicht darauf liegt, das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von 
tuberkulösen Veränderungen zu konstatieren, dürfte eine vollständige 
Beschreibung unnötig weitläufig sein. Ich beschränke mich also darauf 
die positiven Schlussresultate der Untersuchung anzugeben. 

Der linke Ureter ist an 3 untersuchten Stellen in ein festes Rohr 
von schwartigem fibrösem Gewebe umgewandelt. Von Schleimhaut ist 
keine Spur zu sehen. In dem schwartigen, von kräftigen Gefäss- 
stämmen durchzogenen neugebildeten Gewebe sind kleine Rundzellen- 
haufen aber nirgends Tuberkel zu sehen. Reste von Muskulatur 
durchzogen von schwartigem Bindegewebe. Ebensowenig sind rund- 
liche Narbenknoten oder verkalkte Herde zu sehen, die an geheilte 
Tuberkel denken lassen könnten. Das Bindegewebe ist symmetrisch 
ringsum das enge Lumen angeordnet. 

Linke Niere. Das Parenchym der Niere grösstenteils atrophisch 
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und induriert. Die mit blossem Auge sichtbaren gelben eitrigen Herde 
bestehen aus eitrig infiltriertem Nierengewebe im Verlauf der Kanäl- 
chen und gehen von den eitrigen Kavernen in den Mark- und Rinden- 
resten aus. Die besagten Kavernen zeigen kein tuberkulöses Gewebe, 
nur chronisch granulierende und eiterabsondernde Wände. 

Der kaudale oder vesikale Abschnitt des rechten Ureters zeigt eine 
glatte, ebene Schleimhaut ohne tuberkulöse Veränderungen. 

Die rechte Niere zeigt das Bild einer chronischen, parenchymatösen 
Fettniere (»grosse weisse Niere mit Fettdegeneration»). Ausserdem tritt 
dasselbe Bild von aufsteigender eitriger Pyelonephritis hervor, das so- 
eben betreffs der linken Niere beschrieben wurde. 

Die Harnblase zeigt an vier untersuchten Stellen nur chronische 
indurative Prozesse mit rundzelligen Infiltraten ringsum die Gefässe. 
Die Schleimhaut ist durch zelliges Bindegewebe ersetzt. Nirgends 
Tuberkel. Die bei der Sektion beobachtete Falte im Innern der 
Blase erweist sich als rein fibrös ohne Schleimhautbekleidung und 
ohne Muskulatur. 

Path.-anat. Diagnose: Nephritis chronica parenchymatosa hyper- 
plastica (»grosse weisse Niere») ren. dx. et pyonephrosis et pyelone- 
phritis ascendens apostematosa; Fistula ureteri ad region. hypochondrii 
post operationem sanata; Obliteratio pelvis renis sinistr. et abscessus 
chronici et fibrosis renis, in parte nephritis chronica parenchymatosa 
et perinephritis cicatricica; Dilatatio partis inferioris ureteri dx.; 
Ureteritis ulcerosa et fibroplastica ureteri sin.; Cystitis chronica ulce- 
rofibrosa vesicae urinariae; Foci caseosi tuberculosi apicales pulmonum 
amborum et induratio. 


Zusammenfassung. Die Todesursache ist die chronische 
parenchymatöse Nephritis nebst Urämie; auch die eitrige Er- 
krankung der Nieren und Nierenbecken dürfte zum Tode bei- 
getragen haben. | 

Sein grösstes Interesse hat die Sektion von dem Gesichts- 
punkt der bei Lebzeiten diagnostizierten und operierten Tu- 
berkulose des Harnapparats aus. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung hat keine Tuberkulose nachgewiesen werden 
können. Es handelt sich also darum, ob hier in der Tat eine 
vollständig geheilte Tuberkulose vorliegt, oder ob die Veränder- 
ungen in der Harnblase, in der linken Niere und in dem linken 
Ureter ohne vorausgegangene Tuberkulose haben entstehen kön- 
nen. Selbst abgesehen von der Krankengeschichte, welche es 
wahrscheinlich macht, dass Tuberkulose ursprünglich vorge- 
legen hat, bin ich der Meinung, dass speziell das Aussehen 
des Ureters und der Blase am einfachsten als ausgeheilte Tu- 
berkulose zu erklären ist. Die bedeutende schwartige Ver- 
dickung des Ureters mit vollständiger Zerstörung der Schleim- 
haut spricht entschieden für ein tuberkulöses Vorstadium und 
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ebenso das Aussehen der Harnblase. Als das sonderbarste 
erscheint, dass auch die Tuberkulose in der Niere derselben 
Seite ausgeheilt war, da in derselben sowohl bei der Sektion 
wie bei der mikroskopischen Untersuchung nur chronische 
Abszesse zu entdecken waren. Selbst wenn in allen diesen 
Teilen irgend eine tuberkulöse Veränderung anzutreffen ge- 
wesen wäre, hätte dies kaum zu einer sichereren Schlussfol- 
gerung beigetragen, da solche Veränderungen, falls sie ge- 
funden worden wären, ebensowohl als sekundär metastatisch 
von den hei der Sektion gefundenen tuberkulösen Lungenher- 
den aus entstanden sein könnten. Andererseits bestätigen 
gerade diese Lungenherde die Diagnose einer auch ursprüng- 
lieh tuberkulösen Erkrankung des Harnapparats. Eine ein- 
fache Cystitis, Ureteritis und Pyelonephritis pflegt nicht sol- 
che schwartigen Veränderungen und Verdickungen des Ure- 
ters nach sich zu ziehen, wie sie hier vorliegen, und auch 
die ulceröse und indurative Veränderung der Blase würde 
schwerlich ohne eine vorausgegangene tiefgehende tuberkulöse 
Ulceration einen solchen Grad erreicht haben. 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Söner. 
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Ein Fall von durch Radiumbehandlung schein- 
bar geheiltem Uteruskrebs. 


Von 


N. V. AKERBLOM. 


Seit einigen Jahren ist die Radiumbehandlung des Uterus- 
krebses mehr und mehr in den Vordergrund getreten unter 
den gegen diese Krankheit gerichteten Behandlungsmethoden. 
Speziell seitdem grössere Mengen von Radium und Mesotorium 
für den Bedarf der Gynäkologen zu Gebote stehen, ist dies 
der Fall geworden. Das ist auch ganz erklärlich. Die un- 
mittelbaren Resultate, die man selbst bei weit vorgeschritte- 
nen Fällen erzielte, waren überraschend. Grosse Krebsge- 
schwüre, denen man früher, auch in palliativer Hinsicht, macht- 
los gegenüberstand, reinigten sich und heilten, und Patienten 
in heruntergekommenem, ja desolatem Zustand erlangten Kräfte 
und Gesundheit wieder. Nicht zu verwundern, dass grosse 
Hoffnungen auf die Radiumbehandlung gestell wurden auch 
in Bezug auf die dauernde Heilung. Der Uteruskrebs sollte, 
wie z. B. DÖDERLEIN!) und HEIDENHAIN?) hervorheben, auf 
Grund seiner Ausbreitungsweise und seiner Zugänglichkeit 
besonders geeignet sein für die Radiotherapie.*) Auch haben 
hervorragende Gynäkologen, speziell in Deutschland, die Auf- 
fassung ausgesprochen, dass sie auch in operablen Fällen die 
operative Behandlung ersetzen müsse, ein Standpunkt, wel- 
chem wiederum andere und wohl die meisten noch nicht bei- 
pflichten. 


1) Münch. med. W. 1914. Nr. 5. 

2) Strahlentherapie, Bd. V. S. 44. 

5) Krönıs und Gauss bestreiten, dass der weibliche Genitalkrebs eine sol- 
che Ausnahmestellung einnimmt; sie meinen vielmehr, dass z. B. Brust- und 
Zungenkrebse für die Strahlenbehandlung günstiger seien (Deutsche m. Woch. 
1914, Nr. 16). 
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Eine bedeutende Rolle in der Diskussion über diese Frage 
hat man den anatomischen Untersuchungen an radiumbehan- 
delten Fällen beigemessen, speziell solchen, die nach erfolgter 
klinischer Heilung einer Uterusexstirpation unterzogen worden 
oder aus irgend einem Anlass zur Sektion gekommen sind. 

Ein solcher Fall mit sekundärer Totalexstirpation ist der 


099! 
u 


folgende, der am °°/s 1911 in die chirurgische Abteilung des 
Lazaretts in Falun aufgenommen wurde. 


A. E., 46 Jahre. VI-Para, die letzte Entbindung vor 8 Jahren. 
Die Menses haben seit 2 1/2 Jahren aufgehört. Ein Jahr später von 
einem Arzt untersucht, der nichts Abnormes fand. Im März 1911 
vereinzelte spärliche Blutungen und geringer Ausflus. Wurde 
vom Arzt dem Krankenhaus überwiesen wegen Gebärmutterkrebs. Bei 
der Aufnahme wurde am linken Rande des Os extern. ein oberfläch- 
licher, zerklüfteter, leicht blutender Tumor gefunden, der ein etwa 
2-markstückgrosses, unregelmässiges Gcbiet einnahm. Die Vagina frei. 
Der Uterus anteflektiert, von normaler Grösse, sowohl seitlich wie 
aufwärts und abwärts verschiebbar. Das linke Parametrium fühlte 
sich dicker und strammer an als das rechte. Beträchtliches Bauchfett. 
23/6. Probeexcision und Abbrennen des Tumors mittels Paquelin 
(FRANZEN). Path. anat. Diagnose: Carcinom. Reichliche Infil- 
tration von zahlreichen und dicht angeordneten, soliden Zellkolben im 
submukösen Bindegewebe. Das Carcinom noch oberflächlich, nicht in 
die Uterusmuskulatur eindringend. Die Präparate sprechen für ein 
von dem Plattenepithel der Portio ausgegangenes Carninom, obgleich 
die Form derartig indifferent ist, dass es nicht als ein Cancroid be- 
zeichnet werden kann (VESTBERG). 

15/7. Nach dem Abbrennen entstand ein unreines brandiges Ge- 
schwür mit reichlichem Ausfluss. Dieserhalb Radiumbehandlung: ein 
Platinatubus von 10 mg RaBr in die Cervix, Platten von insgesamt 
10 mg gegen die Oberfläche des Tumors, die Präparate umgeben von 
Gummi und Gaze. !"/7. Nach 48 Stunden werden die Platten fort- 
genommen. 7°’7, Kein nennenswerter Ausflus. Am 3!/7 wurde 
der Tubus entfernt. Die Wunde reinigte sich und der Tumor ver- 
schwand vollständig. '°%s. Abdominelle Totalexstirpation. Hierbei 
wurde kein Tumor gefunden. Das Beckenbindegewcbe erwies sich be- 
deutend fester als gewöhnlich, speziell links, so dass die Loslösung 
des Ureters und der Blase besonders auf dieser Seite äusserst mühsam 
war mit Blutung aus dem Plexus vesico-vaginalis, die mit Tamponade 
gestillt werden musste. Diese wurde durch den Bauchschnitt heraus- 
geleitet. Es wurden keine vergrösserten Drüsen angetroffen. Das 
linke Ovarium wurde zurückgelassen. Heilung des Bauchschnittes 
p. pr. Ä 
Pathol. histol. Untersuchung (VESTBERG) ergab kein Carcinom. 
Die Schleimhaut der Cervix und der Portio zeigt eine starke dzph- 
theroide Entzündung mit Koagulationsnekrose des Epithels und des 
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darunterliegenden Bindegewebes nebst Exsudat-fibrin und Massenemi- 
gration von Leukocyten. | 

Nach der Operation entstand eine feine Vesiko-Vaginalfistel zwischen 
den Uretermündungen. Wegen dieser wurde Pat. Anfang 1913 ope- 
riert. Gegen Ende desselben Jahres wurde sie wegen eines Abszesses 
in der einen Achselhöhle aufgenommen. Weder bei den früher vor- 
genommenen Untersuchungen noch bei der letzten am 79/1 1914 war 
ein Rezidiv nachzuweisen. 

Anfang April 1914 stellten sich Schmerzen in der rechten Seite des 
Unterleibes und ab und zu geringe Blutung ein. Sie wurde am &/5 
wieder in das Krankenhaus aufgenommen. Hatte dann eine apfelgrosse, 
allseitig fixierte Resistenz rechts im Unterleib. Ein feines Loch in 
der Vaginalwand oben rechts führte in eine kleine Höhle hinein. Hier 
wurde am ?/s derselbe Radiumtubus eingelegt wie zuvor und am 7/6 
entfernt. Der rundliche Tumor nun durch eine ein paar cm dicke feste 
fibrése Bindegewebsschicht mit undeutlicher Begrenzung ersetzt. Der 
Allgemeinzustand und das subjektive Befinden sehr gut; der Ernäh- 
rungszustand wie zuvor vorzüglich. 


Der Ausgang beweist, wie vorsichtig man bei der Beurtei- 
lung des Resultats der Behandlung in derartigen Fällen sein 
muss. Wenn hier noch nach 2!/2 Jahren weder die operative 
Autopsie noch die mikroskopische Untersuchung oder der kli- 
nische Befund das Vorhandensein eines Carcinoms ergaben, 
müsste, scheint es, gute Hoffnung auf ein definitive Heilung 
vorhanden gewesen sein. Und doch kam die Patientin nur 
wenige Monate nach der letzten Untersuchung mit einem 
grossen, offenbar schnell wachsenden Rezidiv zurück. 


Sekundäre Exstirpation nach Radium- und Mesotoriumbe- 
handlung ist mehrmals vorgenommen worden. Nach WERT- 
HEIM!) habe ich derartige Fälle zusammengestellt, mitgeteilt 
von ihm, WICKHAM und Dr@RAIs, DÖDERLEIN, Bumm, KRÖNIG, 
KROEMER. Unter 23 klinisch geheilten Fällen zeigte die 
mikroskopische Untersuchung in’ 20 Fällen noch vorhandene 
Reste von mehr oder weniger verändertem Carcinomgewebe, 
während sie nur in 5 Fällen ein negatives Resultat ergab. 

In starkem Widerspruch hierzu steht das Resultat in Fällen, 
wo der Patient im Anschluss an die Behandlung gestorben 
ist. Unter 15 von Bumm?) und ScHauraZ) mitgeteilten derartigen 


!) Radium u. Uteruskrebs. Strahlentherapie, Bd. III. 
2) BUMM u. Vorats. Münch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 31. 
3) Zentralblatt f. Gyn. 1914. Nr. 27. S. 961. 


A NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 22. — N. V. ÄKERBLOM. 


Fällen fanden sich bei der Sektion nur in zweien »einige 
wenige Reste von Karziuom.» Die übrigen waren vom Krebs 
geheilt, starben aber infolge der allzu starken Bestrahlung, 
welche ausgebreitete Gewebsschiden herbeigeführt hatte. Hier- 
aus erhält man beinahe den Eindruck, dass nur eine so kräf- 
tige Behandlung, dass sie ernstlich das Leben gefährdet, grös- 
sere Aussichten auf das vollständige -Verschwinden des Car- 
cinoms gewähre. 

Hiergegen ist doch der Einwand zu machen, dass es nicht 
unmöglich sein dürfte, durch Vervollkommung der Technik der 
Bestrahlung eine ebenso effektive Einwirkung auf das Carci- 
nomgewebe zu erzielen wie in den angeführten Sektionsfällen, 
ohne die schweren Folgen, die hier hinzugetreten sind. Grund 
zu einer solchen Hoffnung hat man in dem Verhältnis, dass 
die Radiumstrahlen, wie nunmehr festgestellt ist, eine sehr 
hochgradige elektive Einwirkung auf das Carcinomgewebe aus- 
üben. Ferner ist in Bezug auf die Fälle mit sekundärer 
Uterusexstirpation zu bemerken, dass in einer Anzahl dersel- 
ben die Veränderungen in dem noch übrigen Geschwulstge- 
webe so weit fortgeschritten waren, dass es nicht ausgeschlos- 
sen ist, dass, wenn die Strahlenwirkung sich während längerer 
Zeit hätte geltend machen können, die sichtbaren Reste zer- 
stört worden wären. Ebenso wie die Röntgenstrahlen können 
ja auch die Radiumstrahlen in empfindlichen Geweben lange 
nach Beendigung der Bestrahlung Veränderungen hervorrufen. 
Ungewiss wäre natürlich auf jeden Fall eine so vollständige 
Einwirkung, dass sie ein Rezidiv ausschlösse. HÆænnLy!) und 
HANSEMANN?). haben auf Grund ihrer Untersuchungen geäus- 
sert, dass selbst anscheinend vollständig vernichtete Krebszel- 
len wieder keimen können, sei es nun lokal oder metastatisch. 
Wie dem auch sei, und welche Bedeutung man auch dem von 
verschiedenen Seiten geltend gemachten Gegensatz zwischen 
der klinischen Heilung und dem anatomischen Befund beimes- 
sen will, so zeigt mein Fall, dass auch die anatomische Be- 
stätigung einer klinischen Heilung, die so lange Zeit wie 
21/2 Jahre vorgehalten hat, die definitive Heilung nicht 
gewährleistet. 

Wenn CHÉRON und Rupens-DuvaL’) — unter ihren 158 Ra- 


1) Berl. klin. W. 1914. S. 86. 
?) > > 9 > S. 1064. 
8) Strahlentherapie, Bd. V. H. 1. 
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diumbehandelten Fällen — einen derselben als Beweis für 
eine definitive Heilung anführen und zwar deshalb, weil die 
sorgfältige anatomische Untersuchung des nur 15 Monate nach 
der Behandlung gestorbenen Patienten an keiner Stelle des 
Körpers Carcinom zeigte, so dürfte man selbst in einem an- 
scheinend so beweiskräftigen Fall berechtigt sein die Rich- 
tigkeit der Schlussfolgerung in Zweifel zu ziehen. Und auf 
Grund des negativen anatomischen Befundes kurze Zeit nach 
der Radiumbehandlung die Heilung als sicher anzusehen, wie 
z. B. KROEMER!) es tut, ist offenbar übereilt. Wir wissen ja, 
dass selbst lokale Rezidive noch jahrelang nach der Exstir- 
pation eines Carcinoms auftreten können. Ich habe selbst 
Gelegenheit gehabt ein solches Rezidiv eines Brustkrebses 20 
Jahre nach Exstirpation des primären Tumors zu exstirpieren 
(beide Male übereinstimmender mikroskopischer Befund). Es - 
ist wenig wahrscheinlich, dass in derartigen Fällen eine noch 
so genaue Untersuchung der Stelle des künftigen Rezidives 
während der nächsten Zeit nach der Operation Carcinomge- 
webe nachgewiesen haben würde. Man muss bedenken, dass 
das Mikroskop nicht alles zeigt; es gibt ja sogar Carcinom- 
fälle, wo es sehr schwer war, ja sogar misslungen ist, in der 
primären Geschwulst deutliches Carcinomgewebe nachzuwei- 
sen. Und isolierte Carcinomzellen, die in die Gewebe einge- 
wandert sind, bieten überhaupt kein spezifisches Aussehen 
dar. | 

Also, die Schlussfolgerung aus dem Angeführten wird die, 
dass die Frage von dem definitiven Resultat der Radiumbe- 
handlung sich durch die histologische Untersuchung nicht ent- 
scheiden lässt. Vielmehr wird bei dieser, ebenso wie bei an- 
deren Methoden die klinische Erfahrung ausschlaggebend sein. 
Und eben hier hat man bereits Grund für die Behauptung, 
dass Radium den Uteruskrebs definitiv heilen kann. ABBE?) 
hat einen Fall mitgeteilt, der noch nach 8 Jahren rezidivfrei 
war; andere Fälle haben sich 4—6 Jahre frei gehalten [ ABBÉ, 
CHERON und RUBENS-DUVAL, Decratis und BerLort?)). Die Re- 
sultate, die man in neuerer Zeit mit verbesserter Technik er- 
reicht hat, sind so vielversprechend, dass die sich geltend ma- 
chende Tendenz auch in operablen Fällen die Chirurgie durch 


1) Strahlentherapie, Bd. III. S. 235. 
2) > Bd. IV. S. 27. 
2) > Bd. V. S. 105. 
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die Radiotherapie zu ersetzen, begreiflich ist. Über die Be- 
rechtigung dieser Tendenz wird die Erfahrung der nächsten 
Jahre entscheiden. Einstweilen fehlt es für die Beurteilung 
dieser Frage an einer genügend grossen Anzahl hinrei- 
chend lange beobachteter Fälle. WERTHEIM warnt auch vor 
verfrühtem Aufgeben der operativen Behandlung: »Halten 
wir uns vor Augen, dass über 50% aller Frauen mit Uterus- 
karzinom, die wir der Operation zuführen, dauernd geheilt 
bleiben.» Zeigt es sich, dass die Radiotherapie annähernd 
dieselben Resultate zeitigt wie die Chirurgie, dann muss diese 
weichen, sofern sich nicht herausstellen sollte, dass das beste 
Resultat von beiden gemeinsam erzielt wird. 

Es hat nun den Anschein, als ob mein Fall, wo trotz se- 
kundärer Operation ein Rezidiv entstand, zeigen würde, dass 
die Radiumbehandlung der operativen wenigstens nicht nach- 
stehe. Die Sache ist indessen nicht so einfach wie sie aus- 
sieht. Abgesehen davon, dass man ja nicht ausschliessen kann, 
dass das Rezidiv früher eingetreten wäre ohne die Operation, 
die obendrein durch die vorausgehende Behandlung verzögert 
wurde, ist noch ein anderer Umstand in Betracht zu ziehen. 
Die Radiumstrahlen zerstören nicht nur den Krebs, sondern 
rufen auch Veränderungen in benachbarten Geweben hervor, 
welche die Operation erschweren, und zwar selbst für die 
hervorragendsten Operateure, wie dies aus WERTHEIM’S Aus- 
serung hervorgeht: »Das Operieren gestaltet sich infolge der 
starken Infiltration, der Hyperämisierung und der Sklerosie- 
rung des Beckenbindegewebes beträchtlich ungünstiger» Mir 
wurde die Operation in diesem Falle widerwärtig; es ist die 
einzige Operation dieser Art, wo ich genötigt war der Blutung 
wegen zu tamponieren, und ich bin mir dessen bewusst, dass 
die Entfernung der Parametrien nicht so vollständig wurde 
wie sie hätte sein müssen, speziell rechts, wo ich am wenig- 
sten befürchtete, dass noch Carcinomgewebe übrig sein wür- 
de. Wenn demnach die vorausgegangene Bestrahlung die 
Operation erschwert und dadurch möglicherweise das Resultat 
derselben verschlechtert hat, ist ausserdem a priori nicht aus- 
geschlossen,. dass sie auch dadurch hat schaden können, dass 
sie zu der Metastasierung prädisponierend wirkte, die in den 
Überbleibseln des rechten Parametriums zu dem Rezidiv 
Anlass gegeben hat. Die Bestrahlung verursacht im Carci- 
nomgewebe eine Auflösung und Mobilisierung der Bestandteile 
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mit nachfolgender Resorption, die so stark werden kann, dass 
sie gelindere oder ernstere Allgemeinsymptome, Fieber, Un- 
wohlsein, Erbrechen, allgemeine Prostration hervorruft. Un- 
denkbar ist es nicht, dass bei dieser Resorption vereinzelte 
Carcinomzellen mitfolgen können, die, wenn auch geschädigt 
und in ihrer Entwicklung gehemmt, hinreichend lebensfähig 
sind um sich später weiterzuentwickeln. Wenn aus dem ana- 
tomischen Bilde in diesem Falle hervorgeht, dass die Neubil- 
dung sich in einem frühen Stadium befand, welches trotz des 
weniger gutartigen Typus das Stellen einer guten operativen 
Prognose berechtigt hätte, drängt sich einem leicht der Ein- 
druck auf, dass die Bestrahlung zum Rezidiv hat beitragen 
können. Wenn man auch meinen könnte, dass die Radium- 
menge hier zu klein gewesen ist um hinreichend effektiv zu 
wirken, so sind von anderen Seiten einige Fälle mitgeteilt, 
wo nach lokaler Heilung ausserhalb der regionären Lymph- 
bahnen Metastasen angetroffen wurden, was bemerkenswert 
zu sein scheint in Betracht der Begrenzung des betreffenden 
Sektionsmaterials sowie des Verhältnisses, dass solche ent- 
fernte Metastasen verhältnismässig selten und spät beim Ute- 
ruskrebs aufzutreten pflegen. Von dem angegebenen Gesichts- 
punkt aus würde auch auf diesem Gebiet der Standpunkt 
rationell sein, den unter anderen auch WIcKHAM und DEGRAIS, 
die bekannten Bahnbrecher auf dem Gebiete der Radiothera- 
pie, einnahmen, indem sie äusserten, dass »jedes operable 
Karzinom soll sofort, ohne Aufschub, operiert werden — 
— —, es ist durchaus angebracht die postoperative Narbe der 
` Bestrahlung zu unterziehen».!) Wenn Bumm?) einen solchen 
Standpunkt für inkonsequent erklärt, weil er der Strahlen- 
therapie nicht zutraut vor der Operation dasselbe auszurichten 
wie nach derselben, so ist dies unberechtigt. Die Verhält- 
nisse sind nicht in beiden Fällen dieselben, ebenso wenig wie 
sie es bei einer septischen Infektion vor und nach der Ent- 
fernung des hauptsächlichen Herdes sind. 

Grössere Berechtigung hat anscheinend eine solche Beschul- 
digung wegen Inkonsequenz gegenüber dem Standpunkt erst 
zu bestrahlen und dann zu operieren. Ein solches sekundäres 
Operieren, das ja bei meinem Patienten zur Anwendung kam, 
ist besonders empfohlen worden für schwer oder garnicht ope- 


— 1) Strahlentherapie, Bd. III. S. 460. 
2) Zentralbl. f. Gyn. 1914. S. 193. 
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rable Fälle, wo die Operation durch die Bestrahlung erleich- 
tert oder möglich gemacht wurde. Selbst wenn derartige 
Fälle nach Dewrals und BELLOT!) einer weiteren, postopera- 
tiven Bestrahlung unterzogen werden, ist von besagten Ge- 
sichtspunkten aus die Richtigkeit des Verfahrens fraglich. Eher 
scheint es, für geeignete Fälle, rationell zu sein wie CHERON 
und RuBENs-DuvAL zu verfahren, wenn sie einige Patienten 
mit sehr ausgebreiteten Geschwülsten einer Totalexstirpation 
mit partieller Entfernung der Neubildung und nachfolgender ' 
Radiumbehandlung unterzogen. Einer dieser Patienten, den 
sie wiedergesehen, war nach mehr als 4 Jahren klinisch frei 
von jeglicher Krebsmanifestation. 

Wie man sieht, sind die Ansichten von der Behandlung des 
Uteruskrebses noch schwankend. Einerseits heisst es, dass 
die Radiotherapie die Möglichkeiten für eine operative Be- 
handlung erweitert habe, andererseits meint man, dass sie be- 
reits an Stelle der Chirurgie gesetzt werden könne. Sollte die 
künftige Erfahrung diese letztere Auffassung nicht vollständig 
bestätigen, sondern dartun, dass für die Radikalbehandlung 
in gewissen Fällen ein »radiochirurgisches» Zusammenwirken 
das günstigste wäre, scheint mir der operative Eingriff, der 
die krankhaften Produkte unmittelbar und nach aussen ent- 
fernt, wo dies möglich ist, der Strahlenbehandlung vorausge- 
hen zu müssen — demnach eine Reihenfolge entgegengesetzt 
derjenigen, welche in meinem Falle innegehalten wurde. 


1) Strahlentherapie. Bd. 5. S. 115. 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Süner. 
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Aus dem Sanatorium Säfsjö (Oberarzt Dr. HJ. TIDESTRÖM) und der 
Medizinischen Abteilung des Maria Krankenhauses, Stockholm 
(Oberarzt Dr. H. C. JACOBZUS). | 


Endopleurale Operationen unter der Leitung 
des Thorakoskops. 


Von 


H. C. JACOBÆUS. 
Mit 13 Figuren. 


Vor dem medizinischen Kongress in London August 1913 
erwähnte ich in einem Vortrag über die praktische Anwend- 
barkeit der Laporo-Thorakoskopie, dass es mir kurz zuvor ge- 
lungen war die erste kleine Operation in der Pleurahöhle unter 
der Leitung des Thorakoskops auszuführen. Zusammen mit 
Herrn Dr. GULLBRING hatte ich im Krankenhause S:t Göran 
in einem Fall von Lungentuberkulose, behandelt mit Pneu- 
mothorax, versucht durch einen dünnen Trokar in ein benach- 
bartes Interstitium einen Galvanokauter einzuführen und vor- 
handene Verwachsungen zwischen Lunge und Brustwand ab- 
zubrennen. Dies gelang nur zum Teil, da die Verwachsung 
zu ausgebreitet war. Durch diesen Versuch wurde es mir 
aber klar, dass die Methode möglich war. Später habe ich 
gemeinsam mit Herrn Dr. Tınpzström!) 2 weitere Fälle be- 
schrieben; in dem einen von diesen gewannen wir ein beson- 
ders glänzendes Resultat durch eine derartige Abbrennung. 

Aus Anlass dieser Publikation berichtete M. JAcoBssoN?) 
über einen Fall, wo er unter Leitung der Röntgendurchleuch- 

1) Hygiea 1914, H. 15. 

2) Hygiea 1914, H. 16. 

1— 142886. Nord. med. ark., 1914. Afd. I. Nir 23. 


2 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 23. — H. C. JACOBÆUS. 


tung eine derartige Abbrennung mit Hülfe eines dünnen, 
durch einen Trokar eingeführten Galvanokauters versucht 
hatte. Der Versuch gelang indessen nicht. 

Zuvor hatte Hervé!) Febr. 1914 ähnliche Versuche in nicht 
weniger als 3 Fällen publiziert; die Technik war etwas ab- 
weichend von derjenigen JAcoBsson’s, indem Hervé sich teils 
der Röntgendurchleuchtung zur Orientierung in der Brust- 
höhle, teils ausserdem eines »stylet explorateur» bedient hatte, 
mittels dessen er die Adhärenz auffing um sie dann mit einem 
Galvanokauter abzubrennen. In 2 von diesen Fällen wurde 
die Operation in 5—6 Sitzungen ausgeführt mit sichtlicher 
Besserung in beiden Fällen. Die einzige Komplikation war 
ein leichtes Hautemphysem. Um dasselbe zu vermeiden musste 
man den intrapleuralen Druck nach der Operation auf 0 her- 
absetzen. l 

Gegenwärtig ist dies, meines Wissens, alles was von endo- 
pleuralen, nur durch eine oder zwei Punktionsöffnungen an 
der Thoraxwand ausgeführten Operationen bekannt ist. Dass 
es einen beachtenswerten Fortschritt in der Pneumothorax- 
therapie bedeuten würde, wenn man eine derartige Operations- 
methode ausbilden könnte, ist ohne weiteres eiuleuchtend. We- 
gen der schädlichen Einwirkungen der Adhärenzen verweise 
ich auf die in meinem zusammen mit TIDESTROM publizierten 
Aufsatz nach SAUGMAN zitierten Äusserungen. 

Durch diese Operation würde man in gewissen Fällen die 
blutigen und entstellenden Rippenresektionen mit vollständi- 
gem oder partiellem Einsinken der Brustwand vermeiden können. 
Ferner muss eine Operationsmethode, die in der geschlossenen 
Pleurahöhle ausgeführt wird unter Vermeidung der doch 
nicht so geringen Nachteile der Ober- und Unterdruckappa- 
rate, vom chirurgischen Standpunkt aus von sehr grossem: 
Interesse sein. Dies bezeichnet eine chirurgische Betätigung, 
die vor der Entstehung der Thorakoskopie vollständig unbe- 
kannt war. 

Es ist einleuchtend, dass, wenn man auf einem Gebiet wie 
dem vorliegenden eine neue Methode auszuarbeiten sucht, 
man behutsam vorgehen muss, um nicht durch Missgriffe die 
Aussichten auf weitere Fortschritte zu nichte zu machen. 
Hieraus folgt teils, dass die bisher gewonnenen Resultate 


!) Journal d. Praticiens. 14. Febr. 1914. 
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vorläufig bescheiden sein müssen, teils auch dass ein Bericht 
über die Schwierigkeiten von ebenso grossem Wert sind wie 
eine Mitteilung der vereinzelten günstigen Resultate. 

In dem vorliegenden Aufsatz werde ich zuerst in aller 
Kürze über die zuvor publizierten Fälle und dann ausführli- 
cher über 3 neue Källe berichten, in welchen ich die Methode 
versucht habe, in allen gemeinsam ‘mit Dr. Tıpeström. Aus- 
serdem habe ich in diesen Fällen wie auch in einigen Sek- 
tionsfällen zu ermitteln versucht, inwiefern durch röntgenolo- 
gische Untersuchung zuverlässige und vollständige Aufklä- 
rungen zu gewinnen sind, auf welche die Indikationen der 
Operation sich stützen können. 

In den von mir operierten Fällen habe ich daher das Rönt- 
genresultat mit der Thorakoskopie, in den Sektionsfällen mit 
dem Sektionsbefund verglichen. In diesen letzteren Fällen 
habe ich ferner mikroskopische Untersuchungen. über den 
Bau der strangförmigen Adhärenzen gemacht, um zu sehen, 
ob sich hieraus irgend was von Interesse für die Operations- 
möglichkeiten ergeben könnte. Schliesslich habe ich einen 
Vergleich zwischen meinem, HERvÉ’s und Jacossson’s Verfah- 
ren für den endopleuralen Eingriff angestellt. 

Bei der Röntgenuntersuchung sieht man meistens diese 
strangförmigen Adhärenzen ausserordentlich deutlich und 
schön hervortreten. Für eine Operationsdiagnose ist dies je- 
doch nicht ausreichend, wie aus dem Folgenden bervorgeht, 
denn häufig ist es unmöglich durch Röntgen die Dimensionen 
der Adhärenzen zu bestimmen, z. B. ob eine horizontal gele- 
gene Adhärenz einem Faden oder einer Membran entspricht. 
Man muss sich ferner darüber informieren, ob die Adhären- 
zen in der Pleurahöhle eine derartige Lage haben, dass es 
möglich ist sie mit dem Galvanokauter zu erreichen, und an 
welcher Stelle man am zweckmässigsten den Galvanokauter 
einführen soll, damit die Ausführung der Operation möglich 
sei. Meine zwar sehr bescheidene Erfahrung geht in der 
Richtung, dass sowohl die Orientierung bei der Thorakoskopie 
als auch das Manövrieren des Galvanokauters meistens schwie- 
riger ist als wie man auf Grund der Röntgenuntersuchung 
erwarten sollte. Bei den Operationen, die ich hier beschreibe, 
werde ich deshalb besonders bei der Übereinstimmung zwi- 
schen der Röntgenuntersuchung und der Thorakoskopie ver- 
weilen. 
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Von den gemeinsam mit TIDESTROM beobachteten Fällen will 
ich nur ganz kurz 1. und 2. erwähnen. In beiden Fällen wur- 
den so grosse Verwachsungen gefunden, dass esnicht möglich 
war einen Vergleich zwischen der Röntgenuntersuchung und 
der Thorakoskopie anzustellen. In beiden Fällen handelte es 
sich um Versuchsoperationen, wo es im voraus einleuchtend 
war, dass man die Adhärenzen nicht vollständig würde lösen 
können. 


Fall 3. F. B., Krankenpflegerin, 22 Jahre. Lungentuberkulose 
wurde Oktober 1913 diagnostiziert. Aufgenommen im Sanatorium Säf- 
sjö am 79/11 1913. 

Lungenbefund: Über der ganzen 1. Lunge mittelstarke Dämpfung, 
schwache, unreine Resp. und spärliches Rasseln. Über der r. Spitze 
leichte Dämpfung, rauhe Resp. und vereinzeltes Rasseln, ausserdem 
bie und da sowohl vorne wie hinten einzelne Rasselgeräusche.. Im 
Auswurf + Tb. (Massen). Temp. 37,,—38'. Laryngitis (Tbc.?). 
Herz, Puls, Harn o. B. | 

Ein künstlicher Pneumothorax wurde am 79/12 angelegt (Stickstoff). 
Nach der 4ten Insufflation waren die Rasselgeräusche über der 1. 
Lunge verschwunden und die Resp. aufgehoben; an der r. Lunge wa- 
ren nur vorne-lateral im III.—IV. Interstit. einzelne Rasselgeräusche 
zu hören; im übrigen die r. Lunge frei von Rasselgeräuschen. 

Der Lungenbefund hat sich dann unverändert gehalten. Ende Ja- 
nuar trat ein unbedeutendes Exsudat auf, das nach 1 Woche resor- 
biert war. Im Auswurf die ganze Zeit hindurch + Tb., zahlreich 
(zwei Mal im Monat untersucht). Die Temp. die ganze Zeit hindurch 
febril bis Anfang April, wo sie herunterging und afebril wurde, so 
dass Pat. das Bett verlassen durfte. Sie hatte jetzt 20 Insufflationen, 
variierend zwischen 200 und 500 ccm erhalten (ausgenommen die ersten 
Male, wo nur 80—150 ccm insuffliert wurden). 

Die Röntgenaufnahme zeigte eine Kaverne, die durch eine Adhärenz 
oben-lateral (Fig. 1) ausgespannt gehalten wurde; diese hatte nicht 
zum Bersten gebracht werden können, weder durch hohen Druck (die 
Pat. vertrug keinen höheren Druck als + 12 — + 4 cm H,O), noch 
durch häufige Insufflationen von kleinen Gasmengen. 

D. 21/6 1914. Operation. Bei der Thorakoskopie sieht man die 
Lunge am Hilus komprimiert liegend. Die Pleura verdickt, grauweiss, 
glänzend. Am Mittellappen sind einige ziemlich grosse Knoten, die 
Lungenoberfläche vorwölbend, zu sehen. Nach dem Zwerchfell hin sieht 
man eine s. g. falsche Adhärenz, welche breit, dick und weissglänzend 
von der unteren Lungenoberfläche nach der Zwerchfellkuppel ver- 
läuft. 

Vom oberen Teil der Lunge, jedoch nicht von der Spitze, ‚geht ein 
kaum kleinfingerdicker Strang in der Richtung nach oben, aussen und 
hinten aus, der allmählich schmäler wird und sich an der Thoraxwand 
befestigt (Fig. 1). Der Einstich für das Thorakoskop wurde im 
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IV. Interstitium gemacht. In das nächst höhere Interstitium, etwa in 
der vorderen Axillarlinie wurde der Trokar eingeführt. 

Durch diesen letzteren hindurch wurde der Abbrenner eingeführt, 
und nachdem ich mich während ein Paar Minuten orientiert hatte, 
gelang es mir den Abbrenner nahe der Befestigung der Adhärenz an 
der Pleura parietalis zu plazieren. Dann ging die Abbrennung in 
einem Bruchteil einer Minute von statten, und auf Grund der Lage 
des Pat. sank die Lunge herunter, mit der Adhärenz eine S-förmige 
Krümmung bildend. Bei der Abbrennung selbst kam ich aus Verse- 
hen der. Pleura zu nahe, weshalb die Pat. einen ganz unbedeutenden 
momentanen Schmerz empfand. Nachher wurde eine Röntgenaufnah- 
me gemacht, die das Resultat der Abrennung zeigt (Fig. 2), worauf 
die Pat. selbst in ihr Zimmer hinunter spazierte. 

Während der ersten 6 Tage nach der Operation stieg die Temp., 
so dass sie 37,4—38 war, fiel dann aber rasch bis zur Norm, 
36,2—37,3. Keine subjektive Beschwerden. D. 23/5 wurde eine nene 
Insufflation von 300 ccm gemacht; der Druck hierbei + 7 — + 1. 
Im Auswurf konnten am 2/6 keine Tb. nachgewiesen werden (zahlreiche 
Direkt- und Antiforminpriparate). Bei Untersuchung des Auswurfs 
d. 13/6 nach Insufflation den Tag vorher konnten nach Absuchen 
mehrerer Präparate einzelne Tb. nachgewiesen werden (wie zuvor er- 
wähnt fanden sich vor der Operation stets zahlreiche Tb.). Die Pat. 
ist nunmehr in ihrer Heimat und soll die Behandlung ambulatorisch 
fortsetzen. 

Am 3/7 erneute Untersuchung: der Zustand nach wie vor gut. Die- 
ses Mal konnte die Pat. keinen Auswurf mitbringen, da dieser völlig 
aufgehört hatte. Die Röntgenuntersuchung zeigte vollständigen Kol- 
laps der Lunge. Die Kaverne ist gleichfalls komprimiert (Fig. 3). 


Die neuen Fälle, in welchen ich die Methode versucht habe, 
sind: 


Fall 4 K. S., Stud. phil., 24 Jahre. Lungentuberkulose wurde 
August 1913 konstatiert. Aufgenommen im Sanatorium Säfsjö am &/11 
1913. 

St. pr. bei der Aufnahme: Mittelstarke Dämpfung, schwache, un- 
reine Resp. über der oberen Hälfte beider Lungen; vereinzelte Rassel- 
geräusche über dem oberen Teil der 1. Lunge. Die Röntgenaufnahme 
zeigte eine schwache, diffuse Marmorierung der ganzen l. Lunge sowie 
einzelne kleine Herde hie und da in der r. Lunge. Auswurf: zabl- 
reiche Tb. Temp.: afebril. Auf Grund wiederholter Hämoptysen wur- 
de Pneumothorax (linke Seite) am ??/12 13 angelegt. Nach der 7ten 
Insufflation, 2%/ı 14, war die Lunge komprimiert; es fand sich aber 
eine mässig dicke Adhärenz lateral in der Mitte. Gleichzeitig wurde 
ein kleines Exsudat konstatiert. Das Exsudat bestand die ganze Zeit 
fort, während der Pat. im Sanatorium gepflegt wurde; es war die 
ganze Zeit über von ziemlich geringem Umfang, serés. Es wurde 
2 mal entleert, das erste Mal 75 ccm, das zweite Mal 300 ccm. Den 
9/1 14 hatte der Pat. 16 Insufflationen erhalten, von höchstens 
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1000 ccm mit einem Druck von + 6 — + 7 cm (paradoxale Oscil- 
lationen), aber die Adhärenz konnte doch nicht zum Reissen gebracht 
werden. Die Zahl der Bazillen hatte während der Behandlung kon- 
tinuierlich abgenommen (2 Proben im Monat), und seit Anfang Juni 
war der Auswurf bazillenfrei. Die r. Lunge die ganze Zeit hindurch 
frei von Rasselgevänschen. 

— Den !7/7 1914 wurde der Pat. in das Seraphimerlazarett aufgenommen 
zwecks Abbrennung der in Rede stehenden Adhärenz. Operation am 
48/7, Das Thorakoskop wurde nach Anästhesierung vorne im VI. In- 
terstit. eingeführt, der Galvanokauter in dem nächst höheren Intersti- 
tium. Die Anästhesie gut gelungen. Ohne Schwierigkeit konnte ich 
den Galvanokauter gegen die Adhärenz richten. Ich versuchte abzu- 
brennen, wo die Adhärenz ziemlich schmal war, jedoch der Lunge nä- 
her als der Pleura parietalis. Bei der ersten Berührung entstand 
eine unbedeutende kapilläre Blutung. Ich versuchte dieselbe zu stillen, 
indem ich den Galvanokauter in unmittelbarer Nähe der blutenden 
Stelle hielt. Da dies nicht gelang, brach ich die Operation ab. Der 
Pat., der keinerlei Beschwerden von der Operation hatte, wurde 2 
Tage nachher, den 2°/7 14, entlassen, um nach einiger Zeit wiederzu- 
kommen. Seitdem hat er indessen nichts mehr von sich hören lassen. 
(In einem Brief an Dr. TIDESTROM vom ”"/10 14 hat er mitgeteilt, 
er sei relativ arbeitsfähig, afebril, das Sputum nach wie vor bazillenfrei, 
es findet sich noch immer ein Exsudat, hat 1,5 kg an Gewicht zuge- 
nommen, nunmehr niemals Bluthusten u. s. w.) 


Epikrise: Zu der Krankengeschichte ist nicht viel hinzu- 
zufügen. Es besteht gute Übereinstimmung zwischen Rönt- 
gen und Thorakoskopie. Nur zeigt sich bei der Thorakoskopie 
die Adhärenz etwas dicker, als man erwartet hatte. Beim 
ersten Versuch zum Abbrennen, der zweifelsohne etwas zu 
nahe der Lunge gemacht wurde, entstand eine unbedeutende 
Blutung. Da dies eine ganz neue Komplikation darstellte, 
deren Bedeutung ich nicht abzuschätzen wusste, brach ich 
die Operation ab. Der Pat. hatte keinerlei Unannehmlichkei- 
ten von derselben. Ein Missgriff war es vielleicht, dass ich 
die Abbrennung zu nahe der Lunge versuchte. 

Die mikroskopischen Untersuchungen, über welche ich im 
Folgenden berichten werde, sprechen dafür, dass die Abbren- 
nung so nahe der Pleura parietalis wie möglich gemacht wer- 
den muss. Die Blutung in dem soeben besprochenen Fall war 
doch so unbedeutend, dass sie mich nicht davon hätte ab- 
schrecken sollen die Operation in grösserer Nähe der Pleura 
parietalis fortzusetzen. Den Grund zur Entstehung dersel- 
ben ist es mir niemals gelungen zu ermitteln. Sonst entste- 
hen Blutungen am leichtesten, wenn man einen zu stark glü- 
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henden Galvanokauter verwendet. Ob dies hier der Fall ge- 
wesen ist, vermag ich nicht zu entscheiden. 


Fall 5. Greta F., unverheiratet, 20 Jahre. Aufgenommen in das 
Sanatorium Säfsjö am 76/3 1914 (zwecks Observation). War unter 
Symptomen einer akuten Pneumonie erkrankt. Lungentuberkulose 
wurde am ?°/a konstatiert (Bazillen im Auswurf). 

Stat. pr. bei der Aufnahme: Mittelstarke Dämpfung über der obe- 
ren Hälfte der r. Lunge, kaum hörbare Resp. und Rasseln in mässiger 
Menge. Die l. Lunge frei von Rasseln. Temp. subfebril. Pneumo- 
thorax wurde am %/4 14 angelegt. Nach 3 Insufflationen war an 
der r. Lunge kein Rasseln zu hören. Nach der 7ten Insufflation zeigte 
die Röntgenuntersuchung einen mittelgrossen, lateralen Pneumothorax. 
Die äusseren Konturen der Lunge nach oben hin deutlich. Entspre- 
chend dem II. Interst. eine schmale strangförmige Adhärenz, die etwa 
1 cm breit an der Lunge anfängt, sich aber dann in 2 Stränge teilt, 
die sich von einander getrennt an der Brustwand etwa im II. Inter- 
stit. befestigen (Fig. 4). Die Adhärenz scheint keine nennenswerte 
Traktion auf die Lunge auszuüben. Im III. Interstit. wird die Lun- 
gengrenze mehr diffus, mit doppelter Kontur: eine kräftigere, die auf 
den Hilus zu abbiegt, und eine äussere, die wie ein Schleier mit einer 
breiten Spitze nach aussen zieht. Vergl. Fig. 5. Der Unterlappen 
ist nur partiell komprimiert und, wie es scheint, immer noch etwas 
luftführend. Dem III. Interstitium an der Vorderseite entsprechend 
sieht man eine 3X3 cm grosse Kaverne. Die vorerwähnten schmalen 
Adhärenzen scheinen gerade vor derselben auszugehen. Die Lunge ist 
doch nicht dermassen in eine Spitze ausgezogen, wie im vorhergehen- 
den Fall, sondern scheint die Konturierung des Oberlappens durch 
andere Ursachen als den Zug der Adhärenz bedingt zu sein. Bei schrä- 
ger Durchleuchtung sieht man den Oberlappen ganz nahe der vorderen 
Brustwand liegend. Den 28/s hatte die Pat. 14 Insufflationen erhalten von 
höchstens 800 ccm mit einem Maximaldruck von + 8 — + 4 cm. Der 
Auswurf die ganze Zeit hindurch bazillenhaltig. Die Temp. wurde völlig 
afebril etwa nach einem Monat vom Beginn der Behandlung ab. 

Operation am 18/9, Nach lokaler Anästhesie, die jedoch nicht voll- 
ständig wurde (wahrscheinlich zu alte Novocainlösung), wurde das 
Thorakoskop im V. Interstit. eingestochen. Bei der Thorakoskopie waren 
oben und vorne breite Verwachsungen mit schmalen Ausläufern nach 
unten hin zu sehen. An der Lunge befestigen sich die Adhärenzen 
an den unteren Teil des Oberlappens, ein Streifen kommt von der 
oberen Wand der Inzisur. Der Trokar für den Abbrenner wurde 
im IV. Interstit. nach oben vom Thoraskop eingeführt. 

Die herabziehenden Adhärenzen an der vorderen Thoraxwand wur- 
den so nahe der Pleura parietalis wie möglich abgebrannt. Eine in 
der Frontalebene verlaufende Adhärenz gelang es mir nicht abzubren- 
nen. Wenigstens 3 derartige Verwachsungen wurden abgebrannt, auch 
die dazwischenliegenden Verbindungen derselben wurden beseitigt, jc- 
doch ohne dass man die ganze Breite der Adhärenz durchsetzen konnte. 
Die Operation war auch recht schmerzhaft und durch einen unglück- 


8 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 23. — H. C. JACOBÆUS. 


lichen Zufall wurde sie ausserdem verlängert auf Grund vorübergehen- 
den Versagens des elektrischen Stromes. Zum grossen Teil rührte 
dies von der weniger gut gelungenen Anästhesie her. Jede kleine 
Bewegung des Thorakoskops verursachte heftige Schmerzen. Die Bren- 
nung schien keinen Schmerz hervorzurufen, obgleich sie bart an der 
Thoraxwand ausgeführt wurde. Der Unterlappen war hell und etwas 
luftfiihrend und machte deutlich kleinere Atembewegungen. Keine 
Blutung in die Pleura. Nach der Operation war die Pat. recht schwach 
und hatte nachmittags 2 Ohnmachtsanfalle. (Mehrere Male vorher 
war sie nach den Einblasungen ohnmächtig geworden.) 

Eine Röntgenuntersuchung unmittelbar nach der Operation zeigte 
annähernd dieselben Verhältnisse (Fig. 5). Nur die untere Begren- 
zung des Oberlappens erschien schärfer und lateral in einen Zapfen 
auslaufend. Die oberen strangförmigen Adhärenzen sind nicht verän- 
dert. Die Kaverne misst 0,5 cm weniger im Durchmesser als vorher. 

Alsdann sind des weiteren 10 Insufflationen gemacht worden, vari- 
ierend zwischen 200 und 1 000 ccm bei einem Druck von höchstens 
+ 8 — + 4 cm. 

Röntgenuntersuchung am !3 10. Die Lunge ist ersichtlich stärker 
kollabiert als zuvor. Die oberen Adhärenzen sind noch mehr gedehnt, 
üben aber keinen nennenswerten Zug auf die Kavernenwand aus. Der 
untere Teil des Oberlappens endigt in einem scharfen Dreieck, dessen 
Spitze einer Adhärenz nicht unäbnlich ist. Die Kaverne ersichtlich 
kleiner, misst kaum 2X 2 cm. 

Röntgenuntersuchung am 78,12 (Fig. 6). Die Lunge noch stärker 
kollabiert. Die schmalen Adhärenzen nach oben hin sind immer noch 
stark gestreckt aber ohne nennenswerte Einwirkung auf die Lungen- 
kontur. Der untere Teil des Oberlappens hat scharfe Umrisse, ist 
etwas spitz ausgezogen, jedoch ohne dass eine Adhärenz zu sehen ist. 
Von der Kaverne ist nur ein schwacher heller Schein etwa 1 cm 
breit, 1,5 cm lang mit recht diffusen Grenzen zu sehen. Die Temp. 
fortdauernd afebril. Im Auswurf nach wie vor + Tb. Das Allge- 
meinbefinden vorzüglich. Hat niemals ein Exsudat gehabt. 

Bei erneuter Röntgenuntersuchung am 30. Jan. war die Lunge voll- 
ständig komprimiert. Der Auswurf hatte völlig aufgehört, und der 
Allgemeinzustand hatte sich des weiteren gebessert. 


Epikrise: Dieser Fall ist in mehreren Beziehungen von 
Interesse. Bei der Röntgenuntersuchung fand man Verände- 
rungen, die besonders geeignet erschienen für einen Versuch 
die strangförmigen Adhärenzen zu beseitigen, welche auf den 
ersten Anblick die vorhandene Kaverne am Zusammenfallen 
zu hindern schienen. Die Adhärenzen waren so fadendünn, 
dass man aus triftigen Gründen einen Ausläufer der Kaverne in 
dieselben hinaus für sehr unwahrscheinlich halten konnte. Von 
den 2 nächst vorhergehenden Fällen unterscheidet sich dieser 
Fall dadurch, dass die äussere Kontur der Lunge gerade vor 
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der Adhärenz nicht in einen Zapfen ausgezogen war. Es 
hatte den Anschein, als ob die Adhärenz mehr ein Anhäng- 
sel sei ohne nennenswerten Zug auf die Lunge auszuüben, då 
keine Veränderung an dem Umriss derselben nachzuweisen 
war. Es bestand einwandfreie Indikation für den Versuch 
einer Abbrennung und allem Anschein nach musste der Ein- 
griff leicht von statten gehen. Bei der Thorakoskopie konnte 
man indessen die Verhältnisse, wie man sie sich nach der 
Röntgenuntersuchung vorgestellt hatte, garnicht wiedererken- 
nen. Die Lunge lag an der vorderen Brustwand fixiert mit 
breiten Verwachsungen, die sich mit mehreren Kämmen nach 
unten fortsetzten. Es war von vornherein einleuchtend, dass 
es nicht möglich sein würde die Verwachsungen vollständig 
abzubrennen. Auch waren die technischen Schwierigkeiten 
erheblich, weil die Verwachsung ihren Sitz nach vorne zu 
hatte. So viel wie möglich wurde abgebrannt, aber nach dem 
Eingriff konnte man auf den ersten Blick keine Veränderung 
wahrnehmen. Bei genauerem Studium war es einleuchtend, 
dass eine kleinere Strecke der unteren Begrenzung des Ober- 
lappens. bedeutend schärfere Umrisse zeigte als zuvor. Ich 
bin geneigt dies so zu erklären, dass der auf der ersten Auf- 
nahme sichtbare Schleier eine breite, an der vorderen Brust- 
wand befestigte Adhärenz gewesen ist, und dass es gerade 
die unteren Teile der hier gelegenen Adhärenz waren, welche 
abgebrannt wurden. 

| Der weitere Verlauf scheint in gewissem Grade diese Er- 
klärung zu stützen, und es ist auch in hohem Grade wahr- 
scheinlich, dass die Abbrennung wirklich von Nutzen gewe- 
sen ist, indem die unteren Teile des Oberlappens besser kom- 
primiert werden konnten. Dem pflichtet auch der behandeln- 
de Arzt, Dr. TIDESTROM bei, der die Pat. weiter beobachtet 
hat. | | 

Es liegt in der Natur der Sache, dass eine so rasche Bes- 
serung wie im Fall 3 unter solchen Verhältnissen nicht zu 
erwarten war. 

Nach und nach ist doch die Kaverne nahezu vollständig 
komprimiert worden, wie aus der letzten Röntgenaufnahme 
sowie aus dem Verschwinden der The.-bazillen aus dem Aus- 
wurf hervorgeht. Ihr allgemeines Befinden ist, wie aus dem 
Journal. erhellt, vorzüglich. 
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Fall 6. T. G., Bäcker, 21 Jahre. Pleurit. sicc. sin. zu wiederhol- 
ten Malen während der letzten 3 Jahre, Lungentuberkulose wurde 
April 1914 diagnostiziert. Eine kleinere Nierenblutung Anfang Juni 
1914. Aufgenommen in das Sanatorium Säfsjö am !?/ıo 1914. St. pr.: 
L. Lunge: Überall sowohl vorne wie hinten starke Dämpfung, schwa- 
che Resp., im oberen Teil bronchial. Überall zahlreiche Rasselgeräu- 
sche, -untermischt mit Reibegeräuschen. R. Lunge: Etwas rauhe 
Resp. und inkonstante Rh. sibil. an der Spitze. Coro. B. Aus- 
wurf: + zahlr. Tb. Harn o. B. | 

Künstlicher Pneumothorax wurde am ??/ı0o 14 angelegt. Bis zum 
30/5 15 hatte er 12 Insufflationen von höchstens 500 ccm unter einem 
Maximaldruck von + 14— + 12 cm H,O erhalten. Während der 
Zeit 8/12 —?3/12 14 hatte er ein unbedeutendes Exsudat im Sin. phren.- 
cost. (Röntgen). Bereits nach der 3ten Insufflation war die Atmung 
über der unteren Hälfte der 1. Lunge aufgehoben, aber über der obe- 
ren Hälfte waren immer noch Bronchialatmung und zahlreiche Rassel- 
geräusche zu hören. R. Lunge: keine Rassel- oder Reibegeräusche. Der 
Lungenbefund hielt sich alsdann unverändert. Die Röntgenaufnahme 
zeigte anfänglich zahlreiche Adhärenzen, von welchen einige nach und 
nach zum Reissen gebracht wurden, aber die letzten 6 Wochen vor 
der Operation hielt sich der Röntgenbefund unverändert (Fig. 7). Die 
Lunge war iu das obere Drittel der Pleurahöhle hinaufgepresst; von 
der unteren Oberfläche derselben verlief eine breite Adhärenz nach 
vorn aussen (bei schrägem Strahlendurchgang zu schen); ebenfalls von 
der unteren Oberfläche erstreckte sich eine schmälere Adhärenz gerade 
nach unten nach dem Zwerchfell, das in eine Spitze heraufgezogen 
war. Auch schien das Zwerchfell auf dieser Seite etwas höher zu 
stehen als auf der anderen. FE 

Operation am 31/1 15. Anästhesie mit Novocain. Die Einführung 
der beiden Trokare ging völlig schmerzfrei von statten, ebenso das 
Manövrieren des Galvanokauters, der in mehreren verschiedenen Rich- 
tungen bewegt wurde. 

Das Thorakoskop wurde durch seinen Trokar im VI. Interstitium 
etwas nach vorn von der vorderen Axillarlinie eingeführt. Bei den 
Orientierungsversuchen schien die Lunge ziemlich komprimiert oben 
in der Pleurahöhle zu liegen. Von derselben verlief eine breite mem- 
branartige Adhärenz nach vorn aussen ganz nahe der Brustwand. 
Vom medialen Rande derselben setzt sich eine breite handförmige 
Adhärenz gerade nach unten fort und befestigt sich an das Zwerch- 
fell, dasselbe in einem Zapfen nach oben ziehend. Bei jeder Zwerch- 
fellbewegung folgt die Adhärenz mit, wodurch diese so gut wie bestän- 
dig in Bewegung ist. Sie erscheint recht stark gespannt und ver- 
läuft ganz nahe der vorderen Brustwand, an der Einstichstetle des 
Thorakoskoptrokars vorbei. Aus diesem Grunde war es recht schwer 
das Thorakoskop in solche Lage zu bringen, dass man einen Überblick 
über die Adhärenz bekommen konnte. Der Einstich für den Galvano- 
kauter wurde in der mittleren Axillarlinie im VII. Interstit. gemacht. 
Beim Abbrennen versuchte ich den Abbrenner zwischen die Adhärenz 
und die Brustwand zu bringen, damit beim Abbrennen selbst der Gal- 
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vanokauter nicht mit der Pleura parietalis in Berührung kommen und 
dadurch Schmerzen verursachen sollte. Nur dadurch dass ich den 
Abbrenner nahezu parallel mit der vorderen Brustwand führte, gelang 
mir dies mit einiger Mühe. Beim Abbrennen glitt indessen, wahr- 
scheinlich auf Grund der Atembewegungen, die Adhärenz unaufhörlich 
vom Galvanokauter ab und schnellte zurück, wodurch sie auch aus 
dem Gesichtsfeld verschwand. Es blieb dann nichts anderes übrig als 
die Adhärenz von neuem aufzusuchen und die Abbrennung aufs neue 
zu beginnen. Dies wiederholte sich 10—12 mal, weshalb 30—40 
Min. vergingen, bevor es schliesslich gelang die Adhärenz vollständig 
abzubrennen. Ebensowenig konnte ich die Brennung an einer und 
derselben Stelle ausführen, was zur Folge hatte, dass die Brennfläche 
unnötig ausgedehnt wurde. Um Blutung zu. vermeiden, vollzog ich die 
Brennung mit so schwach glühendem Galvanokauter wie möglich. Wäh- 
rend dieser ganzen Zeit hatte der Pat. nicht die geringste Schmerz- 
empfindung. Gegen Ende des Eingriffes wurde nur ein geringes Druck- 
gefühl in der Brust verspürt, möglicherweise von der etwas gezwun- 
genen Lage herriihrend. Nach der Operation empfand der Pat. kei- 
nerlei Beschwerden. 

Auf der unmittelbar nach der Operation angefertigten Röntgenauf- 
nahme konnte man deutlich sehen, dass der obere Teil der Adhärenz 
frei in die Pleurahöhle herabhing, während die entsprechende spitze 
Emporziehung des Zwerchfells verschwunden war. Das Zwerchfell 
schien in seinem ganzen Umfang ein ganzes Interstitium tiefer zu ste- 
hen als zuvor (Fig. 8). 

Die nächsten Tage nach der Operation hatte der Pat. recht hohes 
Fieber, bis über 39°. Alsdann ist die Temperatur langsam gesunken, 
obgleich sie in diesem Augenblick (36/2) noch nicht normal geworden 
ist. Das Allgemeinbefinden ist doch gut. Kein Hautemphysem. Bei 
Röntgendurchleuchtung 1 Woche nach der Operation konnte man in- 
dessen konstatieren, dass ein kleineres Exsudat entstanden war, das 
indessen später nicht zugenommen hat. 


Epikrise: So kurze Zeit wie dieser Fall beobachtet ist, 
lässt sich nur die Operation als solche und die unmittelbare 
Wirkung derselben beurteilen. Der ‚gewünschte Effekt der 
Operation, die Beseitigung der in Rede stehenden Adhärenz, 
wurde erreicht. Die Abbrennung wurde doch nicht als ein- 
facher Schnitt an einer Stelle ausgeführt, sondern auf Grund 
der Beweglichkeit der Adhärenz und der Schwierigkeit den 
Galvanokauter zu manövrieren wurde die Brennfläche an der 
Adhärenz recht ausgedehnt. Hierin glaube ich nämlich den 
Grund der Pleuritis zu sehen, die einige Tage nach der Ope- 
ration entstand. 

. Schon früher hatte der Pat. Pleuritis gehabt, und es erscheint 
mir wahrscheinlich, dass der thermische Reiz, welchen die 
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Galvanokaustik darstellte, einen neuen Ausbruch derselben aus- 
gelöst hat. Über die weitere Bedeutung derselben kann man 
sich noch nicht äussern, doch ist anzunehmen, dass sie rela- 
tiv gutartig Ist. 


Bei einer Zusammenfassung der Resultate der Operationen 
in diesen Fällen will ich zunächst die 2 ersten Fälle als blosse 
Versuchsoperationen ausschliessen. Von den übrigen 4 ist 
das Resultat in Nr. 3. vorzüglich gewesen. In Nr. 4. entstand 
eine Komplikation, weshalb ich die Operation unmittelbar 
abbrach in der Absicht sie später wieder aufzunchmen. 
Der Pat. kam aber nicht zurück, weshalb dieser Fall kaum 
mitgezählt werden kann. Im Fall 5. ist es sehr schwer den 
Effekt zu beurteilen. Hier waren die Verwachsungen bedeu- 
tend grösser als der Röntgenbefund erwarten liess. Es wur- 
den sehr ausgebreitete Adhärenzen, die sich nach unten er- 
streckten, abgebrannt, während gerade die strangförmigen 
Adhärenzen, die auf der Röntgenaufnahme zu sehen waren, 
nicht erreicht wurden. Doch macht der spätere Verlauf es 
wahrscheinlich, dass der Eingriff von Nutzen gewesen ist. 

Im Fall 6. wurde eine strangförmige Adhärenz abgebrannt, 
welche die Lunge an das Zwerchfell fixiert hielt. Dieselbe 
hinderte die Lunge in ihrem ganzen Umfang zu kollabieren, 
und ferner wurde die Lunge dadurch in steter Bewegung ge- 
halten und erreichte demnach nicht die Immobilisierung, auf 
welche die Behandlung abzielte. Welche Wirkung auf das 
Endresultat der Pneumothoraxbehandlung ausgeübt wird, 
darüber kann man sich nicht äussern. 


Wie aus dem oben angeführten hervorgeht, liegt das Haupt- 
gewicht bei diesen Operationen teils darauf, dass man sich 
bei der Thorakoskopie in der Pleurahöhle orientieren kann, 
teils dass man hierbei den Galvanokauter manövrieren kann. 
Beides erfordert Übung, und bevor man Versuche an Menschen 
macht, ist es zweckmässig sich erst am Phantom und an Tie- 
ren zu üben. Wahrscheinlich ist recht fleissige Übung erfor- 
derlich. Ich werde daher in aller Kürze einige allgemeine 
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Erfahrungen über die Orientierung bei der Thorakoskopie und 
einige technische Details bei der Abbrennung mitteilen. 

. Bei pleuritischen Exsudaten und bei Pneumothorax habe 
ich die beste Übersicht gewonnen, wenn ich das Thorakoskop an 
der Vorder- oder Rückseite des Brustkorbes rechtwinklig zur 
Längsrichtung der Lunge eingeführt habe. 

- Da das Prisma am Thorakoskop seitlich sitzt, kann man den 
oberen oder unteren Teil der Lunge, das Zwerchfell und die 
Pleura parietalis sehen lediglich durch Herumdrehen des Tho- 
rakoskops. Um vordere oder hintere Abschnitte der Lunge zu 
Gesicht zu bekommen hat mar das Thorakoskop tiefer einzu- 
schieben oder herauszuziehen. Indem man das Thorakoskop 
nur in diesen beiden Richtungen bewegt, kann man im allge- 
meinen nahezu die ganze Pleurahöhle übersehen. Es verhält sich 
annähernd wie ein drehbarer Objekttisch an einem Mikroskop. 
Die Bewegung in der öten Richtung, wobei man sich der 
Lungenoberfläche nähert oder von derselben entfernt, dient 
dazu Details zu vergrössern oder durch Verkleinerung einen 
Überblick über grössere Flächen zu gewinnen. 

In gleicher Weise muss man beim Manövrieren des Galva- 
nokauters vorerst praktische Übungen am Phantom oder an 
Tieren vornehmen. In der Pleurahöhle pflege ich zuerst mit 
dem Thorakoskop Lage und Richtung der Adhärenz im Ver- 
hältnis zur Brustwand zu bestimmen und berechne dann, wie 
beim Einstich von aussen dieselbe am leichtesten zu erreichen 
ist. Ist die Lunge gut komprimiert und findet sich nur eine 
einzige Adhärenz, so sind die Schwierigkeiten bei der Orien- 
tierung gering. Finden sich mehrere oder membranartige 
Adhärenzen, so steigern sich die Orientierungsschwierigkeiten 
in sehr hohem Grade. Für solche Fälle ist es nicht möglich 
irgendwelche Vorschriften zu geben, sondern muss man sich 
dann auf die eigene Erfahrung stützen. 

In den hier publizierten Fällen habe ich im allgemeinen 
das Thorakoskop und den Abbrenner zwischen der Mammillar- 
und der mittleren Axillarlinie, aber in verschiedenen Inter- 
stitien eingeführt. Dies hat den Vorteil, dass sich dann beide 
Instrumente auf derselben Seite des Pat. befinden. Der Nach- 
teil ist, dass sich dieselben leicht gegenseitig in den Weg 
kommen; es ist doch von besonders grosser Bedeutung, dass 
der Abbrenner nicht in seiner Beweglichkeit gehindert wird. 
Bei Untersuchung am Skelett bin ich zu dem Resultat ge- 
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langt, dass man das Thorakoskop ebenso gut von hinten oder 
von der Seite würde einführen können. Mutmasslich muss 
man die nämlichen Orientierangsmöglichkeiten gewinnen. 
Der Trokar für den Abbrenner muss doch an der Vorder- 
seite eingeführt werden. Diesen muss man in der Mehrzahl 
der Fälle in mehreren Richtungen bewegen und die besten 
Bedingungen hierfür finden sich ohne Zweifel an der Vorder- 
seite auf Grund der Stellung der Rippen und der grösseren 
Breite der Interkostalräume daselbst, wovon man sich leicht 
durch einen Blick auf das Skelett überzeugen kann. Bei 
Skelettversuchen ergibt sich ein Unterschied in der Beweg- 
lichkeit des Abbrenners an der Vorder- und Rückseite von 
40’— 50°. 

Hinsichtlich des Zustandes der Lunge sind die Verhältnisse 
am günstigsten, wenn die Lunge vollständig atelektatisch ist. 
Dann sind die Adhärenzen am stärksten gedehnt, der Raum 
am grössten und die Bedingungen für eine Orientierung am 
. günstigsten. Die Befestigung der Adhärenzen an verschiede- 
nen Stellen der Brustwand bedingt eine variierende Technik 
mit verschieden grossen Schwierigkeiten an verschiedenen 
Stellen. Am leichtesten zugänglich für den Abbrenner sind 
wahrscheinlich die strangförmigen Adhärenzen nach oben 
aussen sowie nach unten nach dem Zwerchfell. Keine beson- 
deren Schwierigkeiten bieten die Adhärenzen in der Lateral- 
region dar. Die grössten Schwierigkeiten bereiten die vorde- 
ren Adhärenzen, weil der Abbrenner dann von der lateralen 
Region aus eingeführt werden muss, wo die Beweglichkeit des 
Instrumentes geringer ist. Dies sind doch mehr oder weniger 
theoretische Erwägungen, welchen bisher keine praktische 
Erfahrungen zu Grunde liegen. 

Schliesslich möchte ich betonen, dass bei dieser Methode der 
mehr oder weniger gute Ernährungszustand des Kranken eine 
recht wesentliche Rolle spielt. Die Möglichkeit den Abbren- 
ner zu manövrieren ist bei fettleibigen Individuen erheblich 
eingeschränkt. Auch eine grosse Mamma kann technisch 
Schwierigkeiten bereiten. Eigene diesbezügliche Erfahrungen 
stehen mir indessen nicht zu Gebote. 

Wie aus dem Vorhergehenden hervorgeht, findet sich in 
einem Fall (Nr. 5) ein handgreiflicher Unterschied in dem 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung und der Thorakoskopie. 
Dies hat mich veranlasst in .einigen Fällen von strangförmi- 
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gen Adhärenzen, wo Sektion ausgeführt wurde, die Zuverläs- 
sigkeit und Vollständigkeit des Röntgenbefundes zu kontrol- 
lieren. 


Fall I. I. L. H., geb. 7/2 1894, gest. 7/9 1914. Sundsvalls Sa- 
natorium, Nr. 62 & 178, 1913. 

Anamnese. Die ersten Erscheinungen der Krankheit, Husten, Fie- 
ber, Stechen in der Brust u. s. w., datieren seit Sept. 1912. 

Bei der Aufnahme in das Sanatorium findet sich mittelstarke Dimp- 
fung über der oberen Hälfte der l. Lunge mit zahlreichen, grossen 
klingenden Rasselgeräuschen und Reibegeräuschen über der ganzen Lunge. 
An der Spitze der r. Lunge nur unerhebliche Veränderungen. Den 14/4 
1913 begann die Stickstoffbehandlung. Am ?!/4 1914 die letzte Ein- 
blasung von 900 ccm. Bei Röntgenuntersuchung findet man vollstän- 
digen Pneumothorax. Die Lunge ist etwa zur Hälfte kollabiert mit 2 
deutlichen Kavernen. Der Oberlappen ist aufwärts durch eine ziem- 
lich breite und undeutliche Adhärenz an der Thoraxwand befestigt. 
Der Umriss des Oberlappens erscheint etwas rundlich (nicht spitz aus- 
gezogen, wie in den Fällen 3. und 4.). Am 79/4 1914 Bluthusten mit 
nachfolgendem, langwierigem Fieber. Die Stickstoffbehandlung wurde 
aus diesem Grunde abgebrochen. Exitus lethalis 7/9 1914. Pneumo- 
thorax-Dauer 17 Monate. : 

Bei der Sektion den 8. Sept. 1914 findet man, dass die linke 
Pleura 200—300 ccm klares hellgelbes Exsudat enthält und im 
übrigen mit Gas gefüllt ist. Die 1. Lunge liegt gut komprimiert 
entlang der Wirbelsäule von einer bedeutend verdickten glatten und 
glänzenden Pleura überzogen. Die Lunge adhäriert hauptsächlich 
oben, aber auch lateral sieht man ein paar strangförmige fadendünne 
Adhärenzen nach der Brustwand verlaufen. Der Apex. pulmon. sin. 
ist mittels 5 rundlichen, sehnigen, feineren und gröberen Adhärenzen 
von etwa 5—6 cm Länge an der isten (event. 2ten) Rippe befestigt. 
Es sieht aus wie eine Hand mit 5 gespreizten Fingern zwischen der 
Lungenspitze und der Brustwand. Die stärkste Adhärenz ist von der 
Dicke einer dünneren Bleifeder, die übrigen 4 sind dünner, bis fa- 
dendünn. Alle Stränge sind rund, sehnig, weissglänzend und schwer 
zu durchschneiden. Es hat den Anschein, als ob Gefässe in alle Ad- 
härenzen hinausgehen. Am weitesten nach unten nach dem Zwerch- 
fell hin findet sich ein schmaler Ausläufer, der die laterale Ecke der 
Lunge an das Zwerchfell fixiert. 

Beim Herausnehmen der Lunge sieht man, dass die Spitze einge- 
nommen wird von einer mehr als walnussgrossen Kaverne, gefüllt mit 
einer schmierigen, eiterähnlichen Masse. Die Wand der Kaverne ist 
dick, fest und sehnig, und von der pleurabekleideten äusseren Ober- 
fläche dieser Wand strahlen die Adhärenzen gegen die Brustwand 
aus, sämtlich dicht neben einander am visceralen Blatt der Pleura 
befestigt. Makroskopisch sind keine Ausläufer der Kaverne in die 
Adhärenzen hinein sichtbar. Die übrigen Teile der Lunge sind von 
derselben festen Konsistenz wie die herausgenommene Partie, die beim 
Einschneiden eine grauweisse, vollständig luftleere, bindegewebig in- 
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durierte Schnittfliche mit hie und da eingesprengten schieferfarbenen 
Partien zeigt. i 
Die übrigen Organe wurden nicht gerührt. 


In diesem Fall konnte man bei der Röntgenuntersuchung 
nicht mehr als eine einzige Adhärenz sehen. Bei der Sektion 
fanden sich 5 Adhärenzen, wenn auch mehrere derselben nicht 
dicker waren als ein dicker Bindfaden. Es ist doch nicht 
wahrscheinlich, dass sie bei einem eventuellen endopleuralen 
Eingriff ein ernsteres Hindernis verursacht haben würden. 
Ebensowenig fand sich ein Ausläufer der Kaverne in die Ad- 
härenzen hinein, nicht einmal bei mikroskopischer Untersu- 
chung. | 


_ Fall II. E. O., 32 Jahre, Frau. Krankenhaus Sabbatsberg (die 
Krankengeschichte von Dr. WETTERDAL mitgeteilt). Hämoptyse zum 
ersten Mal im Febr. 1913, dann eine neue Lungenblutung im Sept. 
desselben Jahres, wurde in der Zwischenzeit bis 17/9 1913 in einem 
Sanatorium gepflegt. Nach der Rückkunft Verschlimmerung, Husten, 
Nachtschweisse, Abmagerung. Aufgenommen in das Krankenhaus Sab- 
batsberg 11/10 1913. Allgemeinzustand herabgesetzt. Über der 1. 
Lunge Dämpfung vorne bis zur 4ten Rippe, hinten bis zur Mitte der 
Scapula. Bronchialatmung über den gedämpften Partien mit Massen 
von Rasselgeräuschen. L. Lunge: leichte Dämpfung über der Spitze, kein 
Rasseln. Zahlreiche Tbc-Bazillen im Auswurf. Pneumothoraxbehandlung 
wurde am %/10 1913 eingeleitet und ging ohne Schwierigkeit von stat- 
ten. Bedeutende Besserung. Entlassen am ”/5 14 in ambulatorische 
Behandlung. Seit Juli 1914 Diarrhée. Im Herbst hin und wieder 
Stechen in der l. Seite. Aufnahme von neuem am °/11 mit einem 
recht grossen pleuritischen Exsudat von serösem Charakter. Am 15/11 
Bluthusten. Am 76/11 plötzlich Exitus lethalis. Dauer der Pneumo- 
thoraxbehandlung also 12—13 Mon. 

- Aéntgen-untersuchung ist zu wiederholten Malen ausgeführt worden 
und hat im grossen ganzen stets dasselbe Resultat ergeben. Ein voll- 
ständiger Pneumothorax wurde erzielt mit einigen strangförmigen Ad- 
härenzen nach oben und aussen. Im Oberlappen gegenüber der Befestigung 
der Adhärenzen liegt eine Kaverne, deren äussere Konturen etwas durch 
die Adhärenzen beeinflusst sind, indem sich diesen entsprechend eine 
schwache Vorwölbung der Oberfläche findet. Die Adhärenzen selbst 
erscheinen kompakt. 

. Bei der Sektion am 77/11 fand sich immer noch ein linksseitiger 
Pneumothorax. Die Lunge war gut komprimiert ohne frische Tuber- 
kulose und mit 4 festen fibrösen Strängen, von der Dicke eines Dau- 
mens bis zu der eines Kleinfingers, an der Thoraxwand befestigt. Im 
Oberlappen gegenüber der Befestigung der Adhärenzen findet sich eine 
gut spanischnussgrosse Kaverne. In der anderen Lunge spärliche kleine 
Tuberkel. Im Darm zahlreiche tuberkulöse Geschwüre. 
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Bei einem genaueren Vergleich zwischen dem Röntgenbe- 
fund und dem Sektionsresultat ist Folgendes von Interesse. 
Bei der Sektion wurde eine Adhärenz mehr gefunden als auf 
der Röntgenaufnahme zu sehen war. Nach meiner Auffassung 
war es gerade die dickste derselben, welche durch ihre Lage 
am weitesten nach hinten durch die Lunge verdeckt war und 
nicht auf der Röntgenplatte zum Vorschein kam. Das be- 
merkenswerteste ist doch der Unterschied in der Dicke. Auf, 
der Röntgenaufnahme scheinen die Adhärenzen in der Nähe 
der Lunge etwa 1—1!/2 cm breit zu sein. An den mikrosko- 
pischen Präparaten, von der Basis der Adhärenzen stammend, 
ist die dickste derselben 1,7—2 cm im Durchmesser. Die Ad- 
härenz Nr. 2 misst 1,8x1,2 cm, die 3te und 4te 1x1 cm. 
Wo die Adhärenzen am schmalsten sind, scheint auf der Rönt- 
genaufnahme der Durchmesser nur 2—3—4 mm zu sein, am 
Sektionspräparat ist der Durchmesser etwa °/4 cm. Ebenfalls 
kommt es mir vor, als ob die Adhärenzen in Wirklichkeit 
kürzer wären als auf der Röntgenaufnahme. Wie grosse 
Rolle hierbei Härtung und Schrumpfung spielen, kann ich 
nicht entscheiden. Auf der Röntgenaufnahme sieht man fer- 
ner die Kaverne sich bis an die Basis der Adhärenz fortset- 
zen, möglicherweise mit einer flachen Ausbuchtung nach der 
Adhärenz hin, aber die Adhärenzen selbst erscheinen kom- 
"pakt. Bei Untersuchung des Präparats nach der Sektion fin- 
det man den sichtbaren Teil der Kaverne etwa von der- 
selben Grösse wie auf der Réontgenaufnahme. Dagegen 
hat man in Schnitten durch die Adhärenz in der Nähe 
der Lunge inmitten derselben mehrere Nekrosen gefunden. 
Bei Sondierung gelangt man von denselben aus direkt in die 
Kaverne hinein. Sondiert man in entgegengesetzter Richtung, 
so gelangt man ein weiteres Stück in die Adhärenz hinein. 
In den beiden dicksten Adhärenzen war dies der Fall. In 
der einen konnte man am gehärteten Präparat die Nekrose 
etwa 1!/2 cm weit verfolgen, in der anderen bis 1 cm von der 
Befestigung derselben an der Lunge, d. h. in der einen in 
nahezu der Hälfte, in der anderen in etwa !/s ihrer Länge. 
In den 2 übrigen, welche ebenfalls nahe der Kaverne befestigt 
waren und an der Basis etwa 1 cm im Durchmesser massen, fan- 
den sich keine Ausläufer. Die praktischen Konsequenzen 
hiervon liegen auf der Hand. Bei einer eventuellen Abbren- 
nung bemerkt man wahrscheinlich nicht, dass man durch eine 
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nekrotische Partie dringt. Vorläufig sieht Alles hoffnungs- 
verheissend aus; aber bei dem ersten Hustenstoss wird wahr- 
scheinlich der nekrotische Pfropfen im Adhärenzstumpf in die 
Pleurahöhle hinausgeschleudert, und es erfolgt eine Infektion 
durch Tbe-bazillen und vielleicht auch eine Sekundärinfektion 
durch Eiterbakterien aus der Kaverne.‘ Die Folge wird in 
letzterem Falle ein Empyem mit Mischinfektion und freier 
Kommunikation zwischen der Kaverne und der Pleurahöhle, 
demnach ein Zustand mit äusserst schlechter Prognose. For- 
LANINIs 9 Fälle von spontanem Bersten von Kavernen in die 
Pleurahöhle, also ein völlig analoges Verhältnis, sind alle 
binnen kurzer Zeit tödlich verlaufen. Dieser Fall muss bei 
einer Abbrennung eintreffen, wenn die Kaverne, wie in den 
von BRAUER, SAUGMAN u. a. beschriebenen Fällen, einen Aus- 
läufer bis an die Pleura parietalis entsendet. In solchen Fällen 
bedingt die Operation die ernsteste Komplikation, welcher 
man begegnen kann. 

Es ist indessen einleuchtend, dass, wenn in diesem Falle 
die Abbrennung an der peripheren Hälfte der Adhärenzen 
ausgeführt worden wäre, eine Eröffnung der Kaverne hätte 
vermieden werden können. Es ist unmöglich zu sagen, wie- 
viel Gewebe zwischen der Kaverne und der Abbrennungsstelle 
vorhanden sein muss, damit nicht nach einiger Zeit die Ka- 
verne in die Pleura durchbrechen soll. Die Adhärenzen be- 
stehen aus einem festen, fibrösen oder scirrhösen Gewebe, wes- 
halb man Grund hat zu hoffen, dass recht kleine Bindegewebs- 
brücken ausreichend sein werden um eine derartige Kcmpli- 
kation zu verhindern. 

Auf jeden Fall steht fest, dass unter diesen Verhältnissen 
eine Operation gerade in denjenigen Fällen, in welchen die- 
selbe anscheinend den grössten Nutzen herbeiführen sollte, 
die ernstesten Komplikationen verursachen kann, ohne dass 
durch die Röntgenuntersuchung oder durch andere Methoden 
völlig sichere Aufschlüsse darüber zu gewinnen sind, wie diese 
Komplikation zu vermeiden ist. 

Fasse ich das Resultat des obigen Vergleiches zusammen, 
so ergibt sich Folgendes. In den Fällen, wo die Röntgenun- 
tersuchung und die Thorakoskopie resp. die Sektion überein- 
stimmende Resultat ergeben haben, hat es sich im allgemei- 
nen um nur eine Adhärenz gehandelt. Charakteristisch ist 
in diesen Fällen nicht nur das Aussehen der Adhärenz son- 
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dern auch die Kontur der Lunge selbst. Sie ist spitzwinklig 
in einen Zapfen ausgezogen und mit einem dünneren oder dicke- 
ren Faden irgendwo an der Thoraxwand oder dem Zwerchfell be- 
festigt. Dahingegen kann man nicht entscheiden, ob es sich um 
eine Membran handelt, die winkelrecht zur Photographieebene 
steht. Dies kann möglicherweise durch eine Durchleuchtung von 
verschiedenen Seiten her oder durch eine Schrägaufnahme ent- 
schieden werden, und dürfte auch keine so grosse Rolle spielen 
bei einer eventuellen Abbrennung. In allen Fällen, wo mehrere 
Adbhärenzen vorhanden waren aber nur eine zu schen war, ist 
die Lunge freilich etwas ausgebuchtet gewesen nach der Adhä- 
renz hin, aber die Konturen sind mehr oder weniger rundlich 
oder uneben gewesen. Man erhält den Eindruck, dass eine 
Traktion an der Lunge in mehr als einer Richtung ausgeübt 
wird, ohne dass die Ursache nachgewiesen werden kann. Die- 
ses Kennzeichen kann natürlich nicht von absoluter Gültig- 
keit sein, da grössere oder kleinere Infiltrationen in der Lunge 
leicht zu unregelmässigen Konturen Anlass geben. Handelt 
es sich indessen um strangförmige Adhärenzen nebst einer 
solchen, ungleichmässig konturierten Lunge, so muss man in 
Bezug auf die Abbrennung vorsichtig sein, da eine viel grös- 
sere Zahl von Adhärenzen, als man berechnet, bei der Thora- 
koskopie entdeckt werden können. Schliesslich ist bemerkens- 
wert, dass sowohl aus der Thorakoskopie als aus der Sektion 
hervorzugehen scheint, dass die Adhärenzen in Wirklichkeit 
oft dicker sind als sie auf der Röntgenplatte aussehen, was 
natürlich für eine eventuelle Abbrennung von einer gewissen 
Bedeutung ist. 


Pathologisch-anatomische Untersuchungen tuberkulöser Lun- 
gen, die durch künstlichen Pneumothorax komprimiert gewesen 
sind, liegen in recht grosser Anzahl vor und sind ausgeführt 
von GRAETZ!), BURSCHHARDT?), WARNECKE?), KISTLER *) u. A. 
Im allgemeinen sind die Resultate recht übereinstimmend. 
Man findet durchweg starke Bindegewebsschrumpfung mit mehr 
oder weniger umfangreichem Zugrundegehen von Lungen- 
epithel, Gefässen und kleineren Bronchien. 

1) BRAUER’s Beiträge. Bd. 11. 

2) BRAUER’s Beiträge. Bd. 23. 


3) BRAUER’s Beiträge. Bd. 16. 
4) BRAUER’s Beiträge. Bd. 19. 
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In den Arbeiten, welche mir zugänglich gewesen sind, hat 
man eventuell vorfindlichen Adhärenzen keine besondere Auf- 
merksamkeit gewidmet. Es hat auch keine direkte Veran- 
lassung hierzu vorgelegen, abgesehen von der makroskopischen 
Untersuchung der Beziehungen der Adhärenzen zu darunter- 
liegenden Kavernen. 

Für das hier in Rede stehende Verfahren ist es natürlich 
von grossem Interesse den Gefässreichtum der Adhärenzen zu 
studieren. Besteht die Gefahr einer Blutung unmittelbar 
oder einige Zeit nach einer solchen Abbrennung? Diesbezüg- 
lich hat sich herausgestellt, dass in den Adhärenzen interes- 
sante Gefässveränderungen nachzuweisen sind, die sowohl für 
die Abbrennung als auch für die Erklärung des spontanen 
Reissens dünner Adhärenzen während der Pneumothoraxbe- 
handlung von Bedeutung sind. 

An den zwei zuvor referierten Sektionsfällen, wo ich das 
Resultat der Röntgenuntersuchung mit dem Sektionsbefund 
verglichen habe, habe ich die Adhärenzen mikroskopisch un- 
tersucht, wie auch in 3 anderen Fällen, wo die Röntgenun- 
tersuchung von geringerem Interesse war. Insgesamt sind 13 
Adhärenzen in Fällen, wo längere oder kürzere Zeit, gewöhn- 
lich etwe 1 Jahr lang, ein Pneumothorax vorhanden gewesen 
= war, untersucht worden. Der Kontrolle halber habe ich in 
sämtlichen Fällen Teile der komprimierten Lunge in den be- 
treffenden Fällen, wie auch Adhärenzen und Pleuraschwarten, 
von nicht pneumothoraxbehandelten Lungen herrührend, un- 
tersucht. 

Die Organe sind in 4% Formalin gehärtet worden; die Fär- 
bungen sind Hämatoxylin-Eosin, van Gieson und Fränkels 
Elastinfärbung gewesen. 

Die mikroskopische Untersuchung von Pleuraschwarten un- 
ter gewöhnlichen Verbältnissen hat nichts von Interesse er- 
geben über das hinaus, was zuvor bekannt war. Es ist ein 
mehr oder weniger gefässreiches Granulationsgewebe ohne 
irgendwelche Gefässveränderungen gewesen. 
= Wo kein Pneumothorax vorgelegen hat, sind die strangför- 
migen Adhärenzen locker gebaut mit spärlichen Bindegewebs- 
streifen und recht grossen Variationen in Bezug auf den Ge- 
fässreichtum. In der Mehrzahl der Adhärenzen sind die Ge- 
fässe von gewöhnlichem Aussehen. Untersucht man dahin- 
gegen lange, fadenförmige Adhärenzen, die bei Lebzeiten einer 
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mehr oder weniger starken Dehnung ausgesetzt gewesen sind, 
so. findet man doch zuweilen Gefässveränderungen von ähn- 
lichem Aussehen wie in den Adhärenzen in pneumothoraxbe- 
handelten Fällen. Nirgends deutliche Reste von Lungenge- 
webe in den wenigen Fällen, die ich untersucht habe. | 

In den hier untersuchten Sektionsfällen hat die kompri- 
mierte Lunge bei mikroskopischer Untersuchung dieselben 
Veränderungen gezeigt, welche frühere Verfasser beschrieben 
haben: starke Bindegewebsinduration, hie und da Zugrunde- 
gehen von Gefässen und kleinen Bronchien. In diesen Fällen 
sind die Gefässveränderungen im ganzen genommen spärlich. 
Zumeist scheint eine Verdickung der Adventitia und des pe- 
rivaskulären Bindegewebes vorzukommen. 

Das grösste Interesse bietet die Untersuchung der Adhären- 
zen dar. Schon makroskopisch verhalten sie sich ganz anders 
als die zuvor beschriebenen. Es sind kompakte, harte Stränge 
von oft grosser Festigkeit. 

Der allgemeine mikroskopische Bau ist auch ein ganz an- 
derer. In den ersteren Adhärenzen findet sich kein Lungen- 
gewebe, in den letzteren finden sich mehr oder weniger er- 
hebliche Reste von solchem Gewebe. Die ersteren sind locker 
mit spärlichen Bindegewebsstreifen, die letzteren fest, haupt- 
sächlich aus fibrésem Gewebe aufgebaut. In den letzteren fin- 
den sich überdies Gefässveränderungen von einem ganz eigen- 
tümlichen Aussehen, wie sie meines Wissens nicht zuvor be- 
schrieben worden sind. 

Da ich durch diese Untersuchung vor allem die zweckmäs- 
sigste Stelle für eine Abbrennung bestimmen wollte, habe ich 
Querschnitte der Adhärenzen an 3 verschiedenen Stellen, näm- 
lich nahe der Lunge, an der schmalsten Stelle der Adhärenz 
und nahe der Pleura parietalis untersucht. 

Nahe der Lunge (!/;—1 cm) findet man auf dem Quer- 
schnitt stets Lungengewebe in erheblicher Menge mit seinem 
Epithel, seinem netzförmigen interstitiellen Gewebe und nicht 
selten Kohlenpigment. Das Lungengewebe bildet kleinere 
Läppchen, durch Bindegewebsstreifen getrennt. Die Ähnlich- 
keit mit dem Aussehen der komprimierten Lunge im übrigen 
ist recht gross. An gewissen Stellen findet man Alveolar- 
epithel, bald von gewöhnlichem Aussehen, bald von s. g. fö- 
talem Typus. Ziemlich selten findet man Hohlräume mit ho- 
hem cylindrischem Epithel bekleidet, ohne Zweifel Reste der 
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äussersten. Bronchialverzweigungen. Dies ist was vom Lun- 
genparenchym übrig ist. Was das Stützgewebe betrifft, findet 
man wie erwähnt eine höchst bedeutende Vermehrung der 
Bindegewebselemente; dicke Bindegewebsstreifen durchziehen 
hie und da die Adhärenz, an der Oberfläche hat man gewöhn- 
lich eine mehr oder weniger dicke Bindegewebsschicht nach 
vorausgegangener organisierter Pleuritis. Hier liegen die 
Bindegewebsstreifen in parallelen Bündeln mit ziemlich spär- 
lichen und unbedeutenden Gefässen. 

Schon in diesen Präparaten ziehen die Gefässe eine gewisse 
Aufmerksamkeit zu sich, indem man hie und da Gefässe mit 
ausserordentlich verdickter Wand und verengertem Lumen 
antrifft. Die Längsmuskelschicht ist es, welche stark hyper- 
trophisch ist. 

Hie und da liegen Rundzellenherde, Nekrosen und Riesen- 
zellen von Langerhans’schem Typus. Die Nekrosen sind 
meistens von recht scirrhösem Bindegewebe umgeben, auf eine 
Einkapselung des Herdes deutend. 

Bei Fränkels Elastinfärbung findet man das elastische Lun- 
gengewebe die Felder zwischen den kompakten Bindegewebs- 
streifen einnehmend, ein ausserordentlich hübsches Netzwerk 
bildend. In den Gefässwänden finden sich die elastischen 
Membranen oft in mehreren Schichten. 

Ein Querschnitt durch eine Adhärenz an ihrer schmalsten 
Stelle gibt ein wesentlich anderes Bild. Was zunächst frap- 
piert, ist der nahezu totale Mangel an epithelialen Lungen- 
elementen. Nirgends sieht man Alveolarepithel in irgend 
einer Form. An einigen Stellen sieht man ein zellreicheres, 
_lockereres Gewebe. Zuweilen sind hie und da zerstreute Koh- 
lenpigmentflecke zu sehen. An elastingefärbten Schnitten 
wiederum findet man überall, wo das Gewebe etwas lockerer 
ist, die für Lungengewebe charakteristische Anhäufung von 
elastischem Gewebe in dichten zierlichen Locken. Auf Längs- 
schnitten sieht man, dass die elastischen Fäden deutlich in 
der Länge ausgezogen sind und in parallelen Reihen beinahe 
wie Bindegewebsbalken liegen. Speziell nahe der Befestigung 
der Adhärenz an der Thoraxwand ist die längsverlaufende 
Richtung der Fäden markant. Zu ihrem wesentlichsten Teil 
besteht die Adhärenz hier aus festem, fibrösem, ziemlich zellar- 
mem Bindegewebe mit längslaufenden Fasern von fast überall 
demselben Aussehen. Das grösste Interesse bieten die Ge- 
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fasse. Sie zeigen ausserordentlich charakteristische Verände- 
rungen, die meines Wissens. nicht zuvor beschrieben worden 
sind, auch nicht in der komprimierten Lunge Alle 
Gefässe mit wenigen Ausnahmen haben eine stark verdickte 
Wand, wodurch das Lumen verengert wird oder gänzlich ver- 
schwindet. Ob es vorzugsweise Arterien oder Venen sind, 
welche diese Veränderung aufweisen, lässt sich nicht mit Si- 
cherheit entscheiden. Die Struktur der betreffenden Grefässe 
scheint am meisten derjenigen der Arterien zu gleichen. 

Es ist vor allem die längsverlaufende Muskulatur, welche 
häufig verdickt erscheint. Sehr häufig ist in die Muscularis 
ein feines Netzwerk von Bindegewebsfäden eingesprengt. Zu- 
weilen sieht man eine gewisse Schichtung, so dass Muskel- 
schichten mit Bindegewebsschichten 3—4 mal abwechseln. 
Im Bindegewebe findet man zuweilen Rundzellen eingestreut, 
auf einen entzündlichen Prozess deutend (Fig. 12). Von der 
Intima in diesen Gefässen ist es schwer eine klare Vorstel- 
lung zu gewinnen. An elastingefärbten Schnitten erscheinen 
die elastischen Membrane von sehr wechselndem Aussehen. 
Zuweilen hat die Elastica ein normales Aussehen, zuweilen 
ist sie, besonders in den Gefässen, welche Sitz endarteritischer 
Prozesse sind, in zahlreichen konzentrischen Schichten ange- 
ordnet. Das Gesamturteil über das Vorkommen und die Ent- 
wicklung des elastischen (Gewebes in den Gefässen wird da- 
her, dass auch dieses hypertrophisch ist, wenn auch nicht in 
demselben Grade wie die längsverlaufende Muskulatur (Fig. 13). 

Schnitte nahe der Pleura parietalis geben wiederum ein 
anderes Bild. Hier dominieren weniger kompakte, mässig 
zellreiche Bindegewebsbündel. Von den epithelialen Elemen- 
ten der Lunge ist meistens keine Spur zu entdecken. Bei 
Elastinfärbung findet man in den (sefässwänden die Elas- 
tica von gewöhnlichem Aussehen, aber in den übrigen Gewe- 
be ist sie ausserordentlich spärlich. Nur in der Nähe der 
Gefässe kann man selten kleinere Streifen von elastischem 
Gewebe eingesprengt finden. Eine für Alveolen charakteris- 
tische Anordnung der elastischen Fäden habe ich nicht wahr- 
genommen. Die Gefässe nahe der Pleura sind vor allem spär- 
licher als näher der Lunge. Ferner sind die Wände derselben 
verdickt aber kaum in derselben Weise wie zuvor beschrieben. 
In manchen Gefassen findet sich eine Hypertrophie der Muscu-- 
laris in derselben Weise wie zuvor, aber in zahlreichen Ge- 
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fässen ist die Media von gewöhnlicher Dicke, während das 
umgebende Bindegewebe in konzentrischen Schichten ange- 
ordnet ist, auf eine Verdickung der Adventitia deutend. 

Die hier gegebene Beschreibung gilt für das Aussehen der 
Adhärenzen im allgemeinen. Die Variationen, die ich beob- 
achtet habe, sind recht klein. Bei dicken Adhärenzen sieht 
man das Lungengewebe sich weiter hinaus auf die parietale 
Pleura zu fortsetzen, die eigentümlichen Gefässveränderungen 
sind dann weniger markant. 

Eine Ausnahme hiervon habe ich in einer gut centimeter- 
dicken Adhärenz gefunden, wo ich nur sehr spärliches elas- 
tisches Gewebe angetroffen habe, ja so wenig, dass man hier- 
nach kaum zu entscheiden wagt, ob hier wirklich Lungenge- 
webe in die Adhärenz hineingezogen worden ist. Andererseits 
habe ich in fadendünnen Adhärenzen aus dem Fall 1 in etwa 
2 cm Entfernung von der Lungenoberfläche elastisches Gewebe 
von solchem Aussehen gefunden, dass man mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit annehmen muss, dass Reste von Lungengewebe 
vorgelegen haben (Fig. 13). Reste von Lungenepithel habe 
ich doch nicht angetroffen. 

Die grössten Variationen im Aussehen bieten die pleuritischen 
Beläge an der Oberfläche der Adhärenzen. In einigen Fällen 
ist der Belag ganz dünn und ohne Bedeutung; in anderen 
bildet er eine !/2—1 cm dicke Schicht von cirkulär angeord- 
neten Bindegewebsbündeln, welche ausserordentlich arm an 
Gefässen und Zellen sind. An gewissen strangförmigen Ad- 
härenzen ist die ursprüngliche Adhärenz nur ein dünner Fa- 
den, während der Hauptteil aus Granulationsgewebe besteht. 
Zuweilen sieht man in denselben Rundzelleninfiltrationen 
mit Langerhans’schen Riesenzellen. 

Ohne Zweifel entstehen diese Auflagerungen durch die bei 
der Pneumothoraxbehandlung so gewöhnlichen Pleuritiden. Ihre 
Bedeutung, wenn sie auch für die hier behandelten Fragen 
nicht so gross ist, ist zweifacher Art. Sind die Beläge so 
gross, dass sie eine Dicke von !/2—1 cm erreichen, so müssen 
sie die Abbrennung einer derartigen Adhärenz erschweren. 
Der beste Zeitpunkt für diese Operation wird daher vor dem 
Auftreten der pleuritischen Exsudate sein. Ferner kann man 
die Schlussfolgerung ziehen, dass nach dem Erscheinen des 
Exsudates die strangférmigen Adhärenzen durch diese weite- 
ren Auflagerungen von Bindegewebe verstärkt werden. Je- 
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denfalls muss die Möglichkeit eines spontanen Reissens derar- 
tiger Adhärenzen durch hohen Druck erheblich geringer werden. 

Dass die Gefässveränderungen das hier beschriebene eigen- 
tümliche Aussehen mit einer ernormen Hypertrophie der längs- 
verlaufenden Muskulatur und in gewissem Grade auch der 
Elastica des Gefässes annehmen, dürfte mutmasslich von rein 
mechanischen Verhältnissen herrühren. Es ist eine starke 
Beanspruchung, welcher diese Adhärenzen ausgesetzt sind, 
schon wenn es nur einfache Bänder sind, die mehr oder we- 
niger das Gewicht der Lunge tragen. Eine noch grössere 
Dehnung entsteht, wenn man durch Überdruck versuchen 
will eine derartige Adhärenz zum Reissen zu bringen. Als 
eine Reaktion hierauf kann man die geschilderte Hypertro- 
phie des muskulären und des elastischen Gewebes auffassen. 

Aus diesen patholog.-anatomischen Untersuchungen gehen 
mehrere wichtige Tatsachen hervor, die für die Ausführung 
endopleuraler Eingriffe von Bedeutung sind. 

Erstens dürfte es sicher sein, dass die Adhärenzen in der 
Mehrzahl der Fälle zum grossen Teil aus dem Lungengewebe 
selbst gebildet werden. Nahe der Lunge findet man alle in 
der Lunge vorkommenden Gewebsbestandteile Weiter nach 
aussen verschwinden die epithelialen Elemente, während das 
Stützgewebe, vor allem das elastische Gewebe, recht weit 
hinaus, in den dickeren häufig bis zur Pleura parietalis 
verfolgt werden kann. Hierdurch erhält man eine einwand- 
freie Erklärung, weshalb Kavernen Ausläufer in Adhärenzen 
haben können, wie BRAUER, SAUGMAN u. A. beschrieben haben. 

Ferner ist es klar, dass man in den Adhärenzen die gleiche 
Menge und Grösse der Gefässe zu erwarten hat wie in den 
peripheren Teilen der Lunge. Mächtige Venen, wie FORLANINI 
beschrieben, habe ich in diesen Fällen nicht beobachtet, obwohl 
ich darum nicht das Vorkommen derselben in Abrede stelle. 

Hierzu kommen diese eigentümlichen Gefässveränderungen, 
wodurch Gefässe in recht grossem Umfang zu Grunde gehen 
unter gleichzeitiger Hypertrophie der längsverlaufenden Mus- 
kulatur und des elastischen Gewebes. Zweifelsohne spielt 
dies eine Rolle beim spontanen Reissen strangförmiger Adhä- 
renzen bei hohem Druck in der Pleurahéhle. In ganz entge- 
gengesetzter Richtung wirken die pleuritischen Beläge, die 
als Verstärkung dienen. Man muss hieraus folgern, dass nach 
dem Erscheinen des Exsudates sich nicht nur die Möglich- 
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keiten eines spontanen Reissens von Adhärenzen verringern, 
sondern auch das Abbrennen derselben erschwert wird. 

Aus dem obigen ergeben sich m. E. recht gute Anhalts- 
punkte sowohl in Bezug auf den Zeitpunkt als auf denjenigen 
Ort der Adhärenz, wo die Abbrennung vorzunehmen ist. 
Der beste Zeitpunkt muss sein, so bald die Lunge in mög- 
lichstem Grade komprimiert ist, und bevor ein pleuritisches 
Exsudat aufgetreten ist. Die beste Stelle muss so nahe der 
Brustwand wie möglich sein. Hier ist der Gefässreichtum 
und die Gefahr auf einen Ausläufer einer Kaverne zu stossen 
am geringsten. 

Die letztere Komplikation, deren verhängnisvolle Folgen 
ich vorher besprochen habe, will ich eingehender diskutieren. 
Die Natur derselben ist ja derart, dass sie die Berechtigung 
der Methode ernstlich bedroht. Andererseits zeigt der hier 
beschriebene Fall 3, dass, wenn es gelingt eine derartige Ad- 
härenz zu beseitigen, man das glänzendste Resultat erzielen 
kann. Gegenwärtig besitzen wir keine andere chirurgische 
Methode, durch welche man so einfach und in so schonender 
Weise eine derartige Adhärenz beseitigen kann. Demnach 
die grössten Vorteile wenn es gelingt, die ernstesten Folgen 
im entgegengesetzten Falle Die Extreme berühren sich. Es 
müssen daher die grössten Anstrengungen gemacht werden 
um diese gefährliche Komplikation zu vermeiden. Zuerst 
muss man zu erforschen suchen, wie oft Kavernen derar- 
tige Ausläufer entsenden. Die ersten Mitteilungen rühren 
von SAUGMAN her, welcher über einen Fall berichtet, wo 
man bei der Operation einen derartigen Ausläufer fand. So- 
dann wird hie und da in den Publikationen verschiedener Ver- 
fasser erwähnt, dass derartige Ausläufer vorkommen. Aber 
eine Untersuchung darüber, wie oft dies der Fall ist, gibt es 
nicht. Ob es Regel oder Ausnahme ist, weiss man nicht. Eben- 
sowenig hat man diskutiert, eine wie grosse Rolle die Dicke 
der Adhärenz spielt. Für mich steht die Sache so, dass man 
die für die Methode ungünstigen Fälle erwähnt hat, aber 
nicht die übrigen. 

In dem Aufsatz von mir nnd TIDESTROM findet sich erwähnt, 
dass Ausläufer von Kavernen vermutlich nicht Regel sind. 
Noch hat die Erfahrung dies nicht widerlegt. Im Fall 3, 
wo Abbrennung erfolgt ist, kann kein Ausläufer vorhanden 
gewesen sein, wenigstens nicht so weit hinaus wie an der 
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Abbrennungsstelle. In den 2 Sektionsfällen fehlen Ausläufer 
in dem einen gänzlich, in dem anderen finden sich solche wel- 
che, den innersten Drittel und die Hälfte der Länge der dick- 
sten Adhärenzen einnehmen. In den dünnsten, die doch an der 
Lunge mehr als 1 cm im Durchmesser waren, fand sich kein 
Ausläufer. Eine Abbrennung nahe der Pleura parietalis würde in 
diesem Falle m. E. die betreffende Kaverne nicht geöffnet haben. 

In diesem Falle tritt eine andere wichtige Sache zu Tage, 
nämlich dass diese Ausläufer mit Detritus gefüllt sein kön- » 
nen, welchenfalls die Röntgenuntersuchung in Bezug auf die 
Diagnose der Ausläufer vollständig versagt. 

Ferner wurden die Ausläufer in den dicken Adhärenzen 
gefunden, nicht in dünnen, und dies lenkt den Gedanken dar- 
auf, dass die Dicke vielleicht eine wesentliche Rolle spielt. 
Nach meiner Meinung ist die Wahrscheinlichkeit des Vor- 
handenseins eines Ausläufers geringer, je dünner die Ad- 
härenz ist. Weiter als zu diesem allgemeinen Ausspruch 
kommt man doch nicht, da man noch keine bestimmte untere 
Grenze angeben kann, unterhalb welcher Ausläufer nicht 
mehr gefunden werden oder zu erwarten sind. Auf Grund 
der Ungewissheit speziell in letzterer Hinsicht kann man nur 
versuchsweise Indikationen für die Anwendung der Methode 
aufstellen. 

Strangförmige Adhärenzen ohne angrenzende Kaverne, wel- 
che auf die eine oder andere Art die Kompression der Lunge 
verhindern, können stets ohne nennenswerte (sefahr Gegen- 
stand der in Rede stehenden Operation werden. Strangför- 
mige Adhärenzen über Kavernen erfordern eine sehr sorgfäl- 
tige Erwägung mit Rücksicht auf ihre Dicke, auf die Lage der 
Kaverne, ob man wagen kann eine Abbrennung zu machen. 
Nur bei sehr dünnen Adhärenzen ist die Gefahr des Vorhan- 
denseins eines Ausläufers der Kaverne sehr gering. 

Von der Anwendbarkeit der Methode bei ausgebreiteten 
Verwachsungen hat man keine Erfahrung. Möglich ist, wie 
HervÉ gezeigt hat, dass man durch wiederholtes Abbrennen 
in mehreren Sitzungen nach und nach auch breite Adhären- 
zen lösen kann. 

Zum Schluss will ich einen Vergleich zwischen der von 
mir verwendeten Technik und den von Hervé und Jacoss- 
son in Vorschlag gebrachten Veränderungen mit Abbrennung 
unter der Leitung der Röntgendurchleuchtung aufstellen. Der 
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Nachteil meiner Methode ist, dass man vorerst eine ganz neue 
Untersuchungsmethode, die Thorakoskopie, erlernen muss, und 
dass wahrscheinlich recht grosse Übung erforderlich ist, bevor 
man einen Galvanokauter an der Hand des Thorakoskops ma- 
növrieren kann. 

Mir scheint doch, als ob den Methoden von HervÉ und Ja- 
COBSSON noch grössere Nachteile anhaften. Hier manövriert 
man an der Hand von Schattenbildern auf dem Röntgenschirm, 
also ganz diffusen Bildern. Ferner geht aus meinen Unter- 
suchungen hervor, dass viele Adhärenzen, und vielleicht ge- 
rade diejenigen, welche das grösste Hindernis darstellen, 
schlechtweg nicht zu entdecken sind. Ferner kann man, wenn 
etwa grössere Gefässe in den Adhärenzen vorkommen sollten, 
dies weder vor noch während der Abbrennung entdecken. 

Bei einer Abbrennung unter der Leitung des Thorakoskops 
ist vielleicht sowohl die Orientierung als auch die Führung 
des Galvanokauters schwierig, aber man sieht alles, was man 
tut. Finden sich grosse Gefässe in den Adhärenzen, was mir 
bisher noch nicht passiert ist, so kann man dies wahrschein- 
lich im voraus entdecken und das Abbrennen inhibieren. Je- 
denfalls bekommt man sogleich zu wissen, ob eine Blutung 
eingetreten ist, und kann sofort gegen dieselbe einschreiten. 
Man kann auch während der Thorakoskopie besser die Stelle 
für den Eingriff an der Adhärenz selbst wählen, was nicht 
ohne Bedeutung ist. 

Herv£ hat gegen die Thorakoskopie angeführt, dass sie ein 
zu kleines Gesichtsfeld gewährt. Dies muss darauf beruhen, 
dass er sich nicht mit der Technik der Thorakoskopie ver- 
traut gemacht hat. Meiner Erfahrung gemäss hat der geringe 
Umfang des Gesichtsfeldes niemals irgendwelche Schwierig- 
keiten bereitet; diese liegen vielmehr, wie erwähnt, in der 
Orientierung in der Pleurahéhle und dem Manövrieren des 
Galvanokauters. 

Schliesslich hat JacoBsson hervorgehoben, dass bei der Ab- 
brennung nach seiner Methode nur eine Punktionsöffnung er- 
forderlich ist, und dass sie daher für den Pat. weniger an- 
greifend ist. Durch Anwendung von Novocainanästhesie 
wird die ganze Operation schmerzlos ausgeführt, und es dürfte 
daher keine Rolle spielen, ob eine oder zwei Punktionen ge- 
macht werden. 
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Nachtrag bei der Korrektur. 


Die letzten Nachrichten über die vorerwähnten operierten 
Pat. lauten: | 


Im Fall 3. ist der Zustand den ganzen Winter hindurch befriedi- 
gend gewesen. Im April »erkältete sich» der Pat. worauf der be- 
grenzte Prozess in der r. Lunge sich etwas auszubreiten schien, wes- 
halb die Prognose gegenwärtig zweifelhaft ist. 

Im Fall 5. ist der Zustand dauernd vorzüglich. Die r. Lunge ist 
vollständig komprimiert. Pat. ist bazillenfrei und ohne Fieber. 

Im Fall 6. hat sich die nach der Operation entstandene Pleuritis 
nicht weiter entwickelt. Gegenwärtig ist das Exsudat so geringfügig, 
dass eine vorgenommene Punktion negativ ausgefallen ist. Die Lunge 
befindet sich komprimiert im oberen Drittel des Thorax; nach wie vor 
finden sich doch TB. im Auswurf. In der letzten Zeit hat Pat. an 
einer chronischen Appendicitis tuberkulöser Natur gelitten, derent- 
wegen er neuerdings éiner Operation unterzogen wurde. Sein Allge- 
meinzustand ist daher in der letzten Zeit ausserordentlich herabgesetzt 
gewesen. 


Schliesslich habe ich noch einen Fall mitzuteilen, wo ich 
auf Anraten von dem derzeitigen Oberarzt des Sanatorium 
Fagered Dr. L. Franck und zusammen mit ihm eine Operation 
ausführte. 


Fall 7. Frau A. J., 30 Jahre. Tbc. pulmon. wurde Mai 1914 
diagnostiziert; hatte damals sicher ein halbes Jahr bestanden. Aufge- 
‘nommen in das Sanatorium Fagered am 7°/10 1914 und daselbst ge- 
pflegt bis zum 4. Dezember. Die ganze Zeit hindurch subfebrile 
Temp. Gleich nach der Entlassung bedeutend verschlimmert. Von 
neuem aufgenommen in das Sanatorium Fagered am ?°/1 1915 zwecks 
Pneumothoraxbehandlung als ultimum refugium. 

Lungenbefund. Über der ganzen r. Lunge mittelstarke Dämpfung, 
icl. C. 4, Bronchovesikuläre Respiration bis C III und über der gan- 
zen Hinterseite, zahlreiche mittelgrosse Rasselgeräusche. Über der 1. 
Spitze leichte Dämpfung mit schwacher Resp.; am weitesten nach un- 
ten hinten einige entfernte Geräusche, die als fortgeleitet gedeu- 
tet wurden! Auswurf: + TB. (zahlr.). Temp. 38°—39°. Herz o. B.; 
Puls 112. Harn 0 Alb, Diazo +, Urochromreaktion +; Laryngitis 
(tbe. ?). 

Künstlicher Pneumothorax wurde am 3%ı angelegt (Luft). Nach 
der 3. Insufflation trat ein Exsudat auf, das sich nach oben bis zum 
Angulus scapulae erstreckte (Punktion: Exsudat klar, Esbach 28 %, 
4,000 Leukocyten pro cmm). 

Nach der 6. Insufflation waren über der linken Lunge nur der 
Wirbelsäule entlang Rasselgeräusche zu hören. Über der rechten 
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Lunge Rasseln und bronchovesikuläre Atmung neben der Wirbelsäule. 
Am ?°/3 war kein Exsudat nachzuweisen. Schon nach kleineren Men- 
gen von Luft stieg der Druck zu ziemlich beträchtlicher Höhe (+ 7, 
Metallmanometer), und es stellte sich starkes Spannungsgefühl ein. 
Anfang März war die Temp. afebril mit einzelnen Steigerungen. Aus- 
wurf: die Bazillen vermindert, die Menge des Auswurfs verringert von 
80 ccm auf 30. Puls 80. Unveränderter Lungenbefund. 

16/4 Röntgenaufnahme. Die Lunge liegt komprimiert neben der 
Wirbelsäule nach unten bis an das Zwerchfell; zwei Kavernen wur- 
den durch eine Adhärenz oben lateral ausgespannt gehalten (Fig. 9). 

675. Operation im Maria Krankenhaus in Stockholm. In das 7te 
Interstitium in der Scapularlinie wurde nach Novocainanästhesie der 
Trokar für das Thorakoskop eingeführt. Bei der darauf ausgeführ- 
ten Thorakoskopie konnte man die auf der Röntgenaufnahme nachge- 
wiesene Adhärenz deutlich sehen. Die Richtung derselben war nach 
oben, aussen, hinten und sie war in der Nähe der 2. oder 3. Rippe 
gerade vor der Scapula befestigt. Die Adhärenz schien bedeutend 
dicker zu sein als auf der Röntgenaufnahme. Zahlreiche kleine Ge- 
fässe waren durch die Pleura hindurch zu sehen. Der Trokar für 
den Galvanokauter wurde in das 5. Interstitium an der Vorderseite 
gleich medial von der vorderen Axillarlinie eingeführt. Es war sehr 
leicht an der Hand des Thorakoskops den Galvanokauter auf die Ad- 
härenz zu richten und zu bestimmen, wo die Abbrennung erfolgen 
sollte. Diese wurde an derjenigen Stelle der Adhärenz ausgeführt, 
wo sie sich mit einer breiteren Basis an die Pleura parietalis befes- 
tigte. Abgesehen von einigen kleineren Missgeschicken mit dem Gal- 
vanokauter betreffs der Intensität der Glühhitze des Platinadrahtes 
ging das Abbrennen leicht vor sich, und binnen einiger Minuten. war 
die dicke Adhärenz abgebrannt. Die Lunge sank unmittelbar herun- 
ter, so dass ein ein paar cm breiter Zwischenraum zwischen den Brenn- 
flächen entstand. Darauf wurde die Pleurahöhle »gelüftet» und der 
durch die Abbrennung entstandene Rauch entfernt. Bei erneuter Tho- 
rakoskopie stellte sich heraus, dass von der Brennfläche am pleuralen 
Teil der Adhärenz langsam Blut tropfte. Schon nach einigen Minu- 
ten hörte die Blutung spontan auf. Insgesamt dürften sich nur etwa 
50 ccm Blut in die Pleurahöhle entleert haben. Weder während der 
Operation noch nach derselben hatte Pat. nennenswerte Beschwerden. 

Eine Temperatursteigerung an demselben Abend, wie sie in sämtli- 
chen vorhergehenden Fällen vorkam, fand nicht statt, sondern der Zu- 
stand des Pat. war die ganze Zeit hindurch gut. ‘Tags darauf war 
die Lunge im Röntgenbilde (in liegender Stellung, Fig. 10) mehr kom- 
primiert als zuvor, und der Oberlappen endigte blind nach oben aussen 
mit einem breiten Zapfen. Gerade vor demselben zwischen C. II und 
C. III war ein entsprechender von der Thoraxwand ausgehender Zapfen 
(= Reste der abgebrannten Adhärenz) zu sehen. Die Kavernen in der 
Lunge erscheinen möglicherweise etwas kleiner und mehr rundlich als 
auf der vorhergehenden Aufnahme Es war kein Exsudat zu sehen, 
weil Pat. in liegender Stellung photographiert wurde. Die Luftmenge 
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in der Pleurahöhle war vermehrt und das Mediastinum und das Herz 
waren ziemlich beträchtlich nach links verschoben. 

Während der nächsten Tage entstand mässig hohes Fieber mit 
Morgentemperatur um 38°, höchste Abendtemperatur 39°. Es bestand 
Verdacht auf Empyem, da ein unbedeutendes Exsudat nachgewiesen 
werden konnte. Bei der am 14/5 vorgenommenen Probepunktion wur- 
de etwas blutuntermischte seröse Flüssigkeit gewonnen, die sich steril 
erwies, mutmasslich Reste der geringen Blutung bei der Operation. 

Am %/5 wurde Aspirin 0,5 gr X 3 verabreicht, und nach dieser klei- 
nen Dosis sank die Temperatur rasch zur Norm. Ein unbedeutendes 
Hautemphysem entstand nach der Operation, aber ohne nennenswerte 
Beschwerden zu verursachen. 

Am 1/6 wurde eine neue Röntgenaufnahme gemacht, wobei ganz 
veränderte Verhältnisse (Fig. 11) beobachtet wurden. Die kompri- 
mierte Lunge hatte nun eine sehr diffuse äussere Kontur, auf eine 
breite Verwachsung längs der hinteren Thoraxwand deutend. Von der 
abgebrannten Adhärenz war weder an der Lunge noch an der Pleura 
parietalis eine Spur zu sehen. 

Von den Kavernen war die eine garnicht, die andere undeutlich 
aber wesentlich kleiner zu sehen. Das Mediastinum und das Herz 
war nun weniger verschoben als vorher. 

Im Sinus phrenico-costalis wurde ein ganz unbedeutendes Exsudat 
gefunden, das doch kaum das Diaphragma bedeckte. Am 16/5 Auf- 
nahme in das Sanatorium Fagered. 

18/5 Fieberfrei, 36,8°—37,3°. Puls 64. 

21/5 Insuffl. XII = ae at 500 ccm 

: —4 + 14 i 

Pat. ist tåglich mehrere Stunden auf. Im Råntgenbilde ist nun- 
mehr kein Exsudat mehr zu sehen. Nach der Operation sank die 
Menge des Auswurfs von 30 ccm auf 10—15 ccm pro 24 Stunden. 
Nur während der Fiebertage Steigerung auf 20—25 ccm. 


Epikrise. Die Indikation zur Operation in diesem Fall ist 
am nächsten übereinstimmend mit derjenigen im Fall 3. Es 
ist ja einleuchtend, dass die auf dem Röntgenbilde sichtbaren 
Kavernen nicht komprimiert werden konnten, so lange die be- 
treffende Adhärenz vorhanden war, und demzufolge waren die 
Aussichten auf eine definitive Genesung recht klein. Aus 
der Röntgenuntersuchung ging hervor, dass die Adhärenz sich 
wahrscheinlich hinten lateral, hinter der Scapula befestigte, 
weshalb geringe Aussicht vorhanden war, dass eine partielle 
Thoraxplastik sich ausführen liesse. Die Lage der Kaverne 
war auch derartig, dass man guten Grund hatte anzunehmen, 
dass in der Adhärenz keine Ausläufer zu finden sein würden. 
Bei der Operation nahm ich die technische Veränderung vor, 
die zuvor diskutiert wurde, indem ich das Thorakoskop an 
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der Rückseite, das Galvanokauter an der Vorderseite ein- 
führte. Es war leicht sich zu orientieren wie auch den Gal- 
vanokauter zu manövrieren. Zweifellos scheint mir dieses 
Verfahren ein Fortschritt in technischer Hinsicht zu sein. 
Hier wurde eine dickere Adhärenz als in irgend einem der 
vorhergehenden Fälle abgebrannt, und der Eingriff ging leicht 
von statten. Nachträglich entstand eine ganz kleine Blutung, 
die sicherlich absolut keine Rolle gespielt hat. Die Ursache 
derselben ist dunkel; möglicherweise ist der letzte Rest der 
Adhärenz nicht abgebrannt worden sondern ist abgerissen, 
wodurch diese kapilläre Blutung entstanden ist. 

In diesem Falle endlich entfernte ich zum Unterschied von 
früheren Fällen nach der Operation den Rauch aus der Pleu- 
rahöhle. Hier trat auch nach der Operation keine Tempera- 
tursteigerung ein, was in allen übrigen Fällen der Fall war. 
Möglicherweise kann in dieser Beziehung die Entfernung der 
Verbrennungsgase eine Rolle spielen. Diese »Lüftung» des 
Pleuraraumes hatte auch eine Vermehrung des Luftquantums 
zur Folge, was auf der Röntgenaufnahme durch die starke 
Verschiebung des Mediastinums und des Herzens zum Aus- 
druck kam. 

Auf die Menge des Auswurfs ist die Operation bereits von 
Einfluss gewesen, indem dieselbe von 30 auf 10—15 ccm pro 
24 Stunden gesunken ist. Dies erfolgte bereits am Tage nach 
der Operation. 

Schon jetzt, 3 Wochen nach der Operation, dürfte man 
sicher sein können, dass in der abgebrannten Adhärenz kein 
Ausläufer der Kaverne vorhanden gewesen ist. In diesem 
Falle wäre längst ein Empyem mit seinen schweren Folgen 
entstanden. Für den Fall, dass die andere Lunge sich nicht 
verschlimmert, dürfte man in diesem Falle auf ein gutes Re- 
sultat rechnen können. 
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Figurenerklärung. 
Figg. 1, 2, 3 gehören dem Falle 3, siehe S. 4 u. 5. 
Figg. 4, 5, 6 » » » 5, siehe 8. 7 u. 8. 
Figg. 7, 8 > » » 6, siehe S. 10 u. 11. 
Figg. 9, 10,11 > Y > 7, siehe S. 30 u. 31. 
Figg. 12, 13: mikroskopische Bilder strangförmiger Adhärenzen, siehe 
S. 23. 
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Zur Diskussion iiber die Behandlung der 
Radiusfrakturen. 
Von 


ABRAHAM TROELL. 


(Der erste und hauptsåchliche Teil des nachstehenden Aufsatzes bildet eine 

Diskussionsåusserung in der Versammlung der chirurgischen Sektion der Gesell- 

schaft Schwedischer Arzte am 28 Februar 1914 nach einleitenden Vortrågen 
von Dr. S. HYBBINETTE und Prof. P. HAGLUND.) 


Mit 1 Tabelle. 


Aus Anlass dessen, was von den Herren HyYBBINETTE, Hac- 
LUND u. A. angeführt worden ist, fühle ich mich verpflichtet 
einige Worte zu äussern. 

Die nächste Vorgeschichte ist die, dass ich während meiner 
Tätigkeit in der chirurgischen Poliklinik des Seraphimerlaza- 
retts im Jahre 1911 bald dahinterkam, dass die Zahl der 
Radiusfrakturen dort beträchtlich gross war. Dieser Umstand 
schien mir zu einem Versuch einzuladen, die Fälle so genau 
wie möglich zu verfolgen. Es stand mir in Aussicht ein 
ganzes Jahr hindurch die Behandlung eines grossen Materials 
selbst zu handhaben und zu überwachen. Die Einheitlich- 
keit der Beurteilung und Behandlung der einzelnen Fälle, 
die so wertvoll ist, ja, die eine Conditio sine qua non bildet, 
wenn es gilt eine Vorstellung zu erhalten von dem Effekt 
einer gewissen Therapie bei einem gewissen Leiden, diese 
Einheitlichkeit sollte demnach hier in Frage kommen können. 
Was war unter solchen Umständen natürlicher, als dass ich 
versuchte die Arbeit mit diesen Radiusfrakturen so zu arran- 
gieren, dass dadurch eventuell ein exakter Beitrag zu unserer 
Kenntnis von dem in Rede stehenden, praktisch so wichtigen 
Leiden zuwegegebracht werden könnte? 

Ich verfuhr demnach in der Weise, dass ich nach der Un- 
tersuchung einer jeden Radiusfraktur selbst in einem beson- 
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deren Journal Notizen machte über den Fall, die Zeit und 
Art des Traumas, das Aussehen der Extremität bei der 
ersten Untersuchung u. s. w. Ich führte dann die Reposi- 
tion aus, wo eine solche erforderlich war, und legte den Ver- 
band an. Nachher wurde der Patient nach dem Röntgenin- 
stitut des Lazaretts gesandt und ihm die Weisung gegeben 
am folgenden Tage wiederzukommen. Erwies sich nun die 
Lage des Bruches als unbefriedigend — was sehr selten ein- 
traf —, so wurde unmittelbar Reposition und Verband erneu- 
ert. Eine Woche nach Anlegen des ersten Verbandes stellte 
sich der Pat. von neuem ein, erhielt eventuell neuen Verband 
und setzte die Behandlung in gleicher Weise fort, bis völlige 
Heilung eingetreten war. Auch während der Dauer der 
Massage-Bewegungsbehandlung in gymnastischen Instituten in 
der Stadt fuhr der Pat. fort, sich der Kontrolle halber in der 
chirurgischen Klinik einmal in der Woche einzufinden. Über 
alles dies machte ich selber genaue Notizen in meinem Jour- 
nal. Für einige Fälle liess ich ausserdem auch vor der Reposi- 
tion eine Röntgenuntersuchung ausführen, zuweilen auch eine 
Woche oder mehr nach derselben oder bei Beendigung der 
Behandlung — und zwar selbstredend zu dem Zweck mich 
von der Wirkung sowohl meiner Art zu reponieren wie auch 
meines Bandagierungsverfahrens zu überzeugen. Der Umfang 
in welchem ich diese »extra» Röntgenuntersuchungen vorneh- 
men liess, musste natürlich aus praktischen Gründen inner- 
halb gewisser Grenzen gehalten werden — ich denke hierbei 
nicht am wenigsten an die wesentlich vermehrte Arbeit und 
die Kosten, die dadurch für das Röntgeninstitut entstanden, 
eine Arbeit, für deren bereitwillige Ausführung ich Herrn 
Dr. med. Gésta ForssELL und seinen Assistenten zu ausser- 
ordentlich grossem Dank verpflichtet bin. Als ein letztes Glied 
in der Entstehung meines Radiusfrakturenmaterials habe ich 
endlich die Nachuntersuchungen zu erwähnen, die ich wäh- 
rend der Jahre 1912 und 1913 an demselben vornahm. Ich 
schrieb an meine sämtlichen früheren Patienten. Von den 
meisten erhielt ich Antwort, und dadurch bot sich mir Gele- 
genheit dar meine früheren Notizen durch Angaben über die 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit der Patienten, über funktionelle 
und anatomische Heilungsresultate, über den derzeitigen Rön- 
genstatus u. s. w. zu komplettieren. 

Über die rein klinischen Gesichtspunkte, die aus dieser 


BEHANDLUNG DER’ RADIUSFRAKTUREN. 3 


meiner Årbeit resultierten, habe ich bekanntlich vor etwa einem 
Jahre im Druck Bericht!) erstattet. Ich werde mir erlauben, 
hier in aller grésster Kürze einige Zahlen aus demselben 
wiederzugeben. 

Von meinen Fällen, insgesamt 206, sind 

19 ohne Verband oder nur mit Priessnitz’schen Umschlägen 
od. dgl., 

11 mit Gipsverband, 

118 » Schienenverband, 

58 > Heftpflasterverband behandelt worden. 

Die Behandlungsdauer hat durchschnittlich nicht ganz 6 
Wochen betragen. 

Bei der Zusammenstellung der Endresultate hat sich her- 
ausgestellt, dass betreffs 67 %?) der Patienten Notizen über 
das Heilungsresultat vorliegen. Diese lassen nun erkennen, 
dass, sowohl betreffs des ganzen Materials als auch in Bezug 
auf jede einzelne Bandagierungsmethode, in etwa 80 % tadel- 
lose anatomische Restitution und gute funktionelle Wiederher- 
stellung, in den übrigen aber — ca. 20 % — eine anatomi- 
sche Deformität und ein funktionelles Resultat vorlag, das 
mich nicht befriedigte. Vergleiche zwischen diesen Zahlen 
einerseits und früher bekannten ähnlichen Aufstellungen 
andererseits haben mich zu der Äusserung veranlasst, dass 
meine Resultate wenigstens nicht schlechter sind als die von 
anderer Seite erzielten. Indessen haben sie mich auch gelehrt, 
welche grossen Schwierigkeiten noch zu überwinden sind um 
auf Grund von Zusammenstellungen der Angaben verschiede- 
ner Verfasser einen exakten und zuverlässigen Vergleich zwi- 
schen Mängeln und Verdiensten verschiedener Behandlungs- 
methoden anzustellen. Demnach haben sie mich in meiner 
Auffassung von der Berechtigung, ja dem Erfordernis der 
Veröffentlichung solcher einheitlich verfolgter Serien von 


1) Arch. f. klin. Chir. 1913, Bd. 101, S. 511—534 und Allm. sv. läkartidn. 
1913, S. 577—597. — Über die Gesichtspunkte in Betreff der Entstehungsweise 
der Radiusbrüche, ihrer Anatomie etc, die aus diesem Material zu gewinnen 
sind, speziell durch Zusammenstellung von in Relation zu einander stehenden, 
anamnestischen und röntgenologischen Daten, werde ich später berichten. Dass 
ich hierbei auch der so gewöhnlichen und augenfälligen Komplikation Beach- 
tung schenken werde, welche die Fractura proc. styl. ulnae bildet, versteht sich 
von selbst. Ich habe keineswegs, wie Prof. HAGLUND vermutet, dieselbe oder 
ihre Bedeutung übersehen. Die ausführliche Bearbeitung alles dessen begann 
ich im Sommer 1912, aber es ist mir infolge dazwischentretender, hindernder 
Umstände noch nicht gelungen ganz damit fertig zu werden. 

2) 138 von 206 Fällen. 
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Fällen, wie sie mein Radiusfrakturenmaterial bildet, bestärkt. 
Ausgehend von derartigen Serien kann man mit Hoffnung 
auf Ertrag ein Thema wie das vorliegende zu einer sachlichen 
Diskussion aufnehmen. 

Hiermit bin ich bei der Kritik angelangt, welche ein paar 
Kollegen so freundlich gewesen sind meinem Vorgehen bei der 
Behandlung der Radiusfrakturen entgegenzubringen. »Freund- 
lich» und »entgegenbringen» sage ich, denn nichts kann wohl 
in diesen Zeiten der Massenproduktion demjenigen, der sich 
ein wenig mit medizinischer Schriftstellerei beschäftigt, grös- 
sere Befriedigung gewähren als das Konstatieren, dass seine 
Arbeiten nicht gleich von der medizinischen Sündfluth ver- 
schlungen oder still beiseite gelegt werden. Und um so viel 
grösser wird bei dieser Gelegenheit meine Befriedigung, als mir 
durch die Vorführung der fraglichen Kritik hier Gelegenheit 
geboten ist derselben öffentlich entgegenzutreten und auf die 
Irrtümer aufmerksam zu machen, die es meinen Opponenten 
nicht ganz gelungen ist zu vermieden. Dass nun die Kritik 
— und damit die Anregung für mich auch die theoretische 
Seite dieser Frage eingehender zu erörtern — u. a. von Dr. 
HyBBINETTE ausgeht, erhöht meine Dankesschuld ihm gegenü- 
ber. Von ihm habe ich nämlich von Anfang an gelernt, was 
bei der Behandlung der Radiusfrakturen wichtig ist. Denje- 
nigen Prinzipien für diese Behandlung, die er als Poliklinik- 
amanuensis des Seraphimerlazaretts während meiner Kandi- 
datenzeit darlegte — sicher damals mit einem ebenso ein- 
fachen und bestechenden Räsonnement wie heute Abend hier 
zum Teil andere Prinzipien, er benutzte damals volare 
Schrägschiene mit Wattekissen unter der Bruchstelle —, bin 
ich seitdem gefolgt ohne es zu bereuen. 

Sofern ich die Sache richtig aufgefasst habe, baut Dr. 
HYBBINETTE seine Kritik über den von mir verwendeten 
Heftpflastervertand — es ist ja besonders dieser, dem seine 
Bedenken gelten — auf eine Überlegung, durch welche er 
mathematisch zu beweisen meint, dass meine Methode unrichtig 
sein muss. Er nimmt einen theoretischen Standpunkt ein, 
und, auf diesen gestützt, spricht er ein kategorisches Verwer- 
fungsurteil über mein Verfahren aus, ohne die praktische 
Tragweite der Resultate zu beachten, die ich doch erreicht 
habe. Die Misslichkeit dieser Schlussfolgerungskunst liegt 
auf der Hand und zwar deshalb, weil die Wirklichkeit stets das 
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entscheidende ist. Stimmt eine gewisse Theorie nicht mit 
einer gewissen gegebenen praktischen Erfahrung überein, so 
ist es die letztere, die den Ausschlag gibt; die Theorie ist 
auf Grund irgend eines Versehens fehlerhaft und muss korri- 
giert werden. So auch in diesem speziellen Fall. 

Nach Reposition des Bruches — das, wir scheinen darin 
einig zu sein, vielleicht wichtigste Moment der Behandlung 
— fixiere ich die verletzte Extremität so, dass die Hand 
stark volar-ulnarflektiert, proniert steht. In den Fällen, wo 
ich dies mit Heftpflaster tue, lege ich dieses so an, dass ein 
kräftiger Zug zu Stande kommt zwischen der Gegend der 
Mitte des zweiten Metakarpalknochens und einer Stelle an 
der Aussenseite des Unterarmes, der Mitte des Unterarmes 
entsprechend oder etwas oberhalb derselben. Eine perma- 
nente Kraft wird also schräg aufwärts in der Längsrichtung 
des Armes wirken. Aber diese Kraft ist, nach Dr. HYBBI- 
NETTE, gelinde gesagt ungünstig. Er denkt sich dieselbe näm- 
lich — und demonstriert dies an einer Figur — zusammen- 
gesetzt aus teils einem grösseren Komponenten, der gerade 
aufwärts in der Längsrichtung des Armes wirkt, teils einem 
kleineren in rein dorsaler Richtung. Aber ein Effekt der 
Art, wie ihn dieser letztere geben würde, ist gerade was man 
bei einer Radiusfraktur vor allem vermeiden will; er würde 
eine Redislokation des distalen Bruchstückes dorsalwärts be- 
deuten. 

Wie ist nun dieser Widerspruch der Theorie von Dr. 
HyBBINETTE gegen meine praktischen Resultate zu erklä- 
ren? Bevor ich diese Frage beantworte, werde ich mir 
erlauben einige Röntgenogramme zu demonstrieren, welche 
zeigen, was man mit der Heftpflasterbandage erreichen kann. 
Ich habe von neuem alle meine Röntgenbilder durchgesehen, 
darf aber natürlich nicht allzu viel Zeit für die Demonstra- 
tion derselben in Anspruch nehmen. Nur ein paar typische 
Fälle. 

I betrifft eine 67-jährige Frau mit starker, typischer, dorsoradialer 
Dislokation des unteren Bruchstiickes. Es gelang mir eine exakte 
Reposition zuwegezubringen, worauf der Bruch mit Heftpflaster zwei 
Wochen lang fixiert gehalten wurde. Röntgenbilder vor und nach der 
Reposition demonstrieren das Aussehen des Bruches. Die ganze Be- 
handlungsdauer betrug elf Wochen. Bei Nachuntersuchung sieben 


Monate später war keine Feblstellung zu sehen; Beweglichkeit und 
Kraft von Hand und Fingern waren normal. 
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II a, vor der 2. Rep., 65 Jahre. II b, vor der 2. Rep. 
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IV a, vor der 2. Rep., 7 Jahre. IV b, vor der 2. Rep. 
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IV a, nach der 2. Rep. IV b, nach der 2. Rep. 
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In den Fällen II—IV gelang es nicht die Fehlstellung bei der 
ersten Reposition vollständig zu beseitigen, weshalb neue Korrektion 
am Tage nach der ersten vorgenommen wurde. Die Röntgenbilder 
zeigen die Resultate vor und nach der zweiten Reposition. Die Fälle 
II und IV, deren Behandlung 5 resp. 31/2 Wochen dauerte, sind 
nachuntersucht; weder in anatomischer noch in funktioneller Hinsicht 
war damals irgend etwas auszusetzen. In Bezug auf Fall IV, ein 7- 
jähriges Mädchen, verdient ausserdem betont zu werden, teils dass 
sie nach Anlegen des Verbandes niemals irgendwelche Schmerzen 
empfand, teils dass laut dem Réntgenbilde ein in ulnarer Richtung 
wirkender Kraftkomponent des von dem Heftpflaster ausgeübten Zuges 
vielleicht wirksam ist; bei ihr blieb das Heftpflaster 2 1/2 Wochen 
lang liegen, und bereits 1 Woche später zeigte sie völlig normale 
Gelenkbeweglichkeit. 

Nebenbei möchte ich bemerken, dass ich mich keines Falles 
entsinne, wo nach Anlegen der Heftpflasterbandage sekundär 
eine Dorsalverschiebung des distalen Bruchstückes entstanden 
ist. Dies ist so weit entfernt der Fall gewesen, dass man in 
einzelnen Fällen sogar eine rein entgegengesetzte Tendenz zu 
verspüren meint, eine Verschiebung in volarer Richtung, so z. B. 
im Fall V. Dies hat doch meines Erachtens nichts mit dem 
Heftpflaster zu tun. Die Lage des distalen Fragments ist, 
in diesem Falle wie sonst, meine ich, so, wie sie bei der Re- 
position geworden ist. Bei dieser kommt es, sobald eine Dis- 
lokation vorliegt und die Reposition nötig macht, vor allem 
darauf an, dass die Einkeilung ordentlich gelöst und das 
distale Bruchstück in eine möglichst exakte Lage gebracht 
wird. Für die Beibehaltung dieser Lage kann der Heft- 
pflasterverband in der Regel sehr wohl verwendet werden. 
Ich zeige noch ein paar Röntgenbilder (die Fälle VI und 
VII). 

Durch diese Exemplifikation mittels Krankengeschichten 
und Röntgenogrammen glaube ich meine Behauptung von 
der Anwendbarkeit des Heftpflasterverbandes des weiteren 
erhärtet zu haben. Dr. HYBBINETTE's Einwand, dass die spätere 
Funktion der Hand und der Finger in hohem Masse darunter 
leiden sollte, während einer oder ein paar Wochen in eine so 
ungeeignete Stellung hineingezwungen zu werden, ist nicht 
stichhaltig; meine zuvor angeführten Zahlen widerlegen den- 
selben. Was die Schmerzen während des ersten oder sogar 
der beiden ersten Tage nach der Reposition anbelangt, so 
habe ich selbst sie als ein Minus bei der Methode hervor- 
gehoben; allein entscheidend sind sie jedoch nicht bei der 
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V a, nach der Rep., 65 Jahre. V b, nach der Rep. 





VI a, unmittelbar nach der Rep. Heft- VI b, nach der Rep. 
pflaster während 12 Tage. Dauer d. Be- 
handl. 2!/g Wochen (damals normale Be- 

weglichkeit). 9 Jahre. 
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VI a, 8 Mon. nach der Rep. (damals alles 
normal). 





VII a, nach der Rep., 31 Jahre. VII b, nach der Rep. 
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Bewertung derselben, sie lassen sich ja mit Narcotica !) ab- 
stellen. 

Es erübrigt noch zu zeigen, worin Dr. HYBBINETTE’s Darlegung 
von der Theorie des Heftpflasterverbandes zu wünschen übrig- 
lässt. Ich gehe dann bis auf weiteres davon aus, dass seine Ein- 
teilung der wirkenden Kraft in zwei Komponenten richtig ist. 
Aber selbst wenn ich dies tue, kann ich nicht einräumen, dass 
irgend eine Gefahr vorliegt, dass der kleinere, in rein dorsaler 
Richtung wirkende Komponent das distale Bruchstück dis- 
lozieren soll. Und zwar darum, weil der Angriffspunkt der 
Kraft nicht in derselben Höhe liegt wie das distale Fragment 
oder wie die Längsachse des Unterarmknochens, sondern in 





einem beträchtlich niedrigeren Niveau, nämlich annähernd an 
der Mitte des durch das Heftpflaster maximal flektierten 
zweiten Metakarpalknochens (Punkt a der Figur). Diejenige 
Rotation in dorsaler Richtung, welche dieser Punkt geneigt 


1) Ich kann hier nicht umhin zu betonen, dass nachweislich auch Dr. HYBBI- 
NETTE mit dem Eintreten von Situationen rechnet, wo der Arzt nicht aus- 
schliesslich oder auch nur vorwiegend die Schmerzen der Patienten bei der 
Wahl therapeutischer Massnahmen berücksichtigt. Lant dem was aus S. 308 
seines jüngst in »Läkartidningen» veröffentlichten Einleitungsvortrages her- 
vorgeht, verwendet er nämlich bei Reposition von Radiusfrakturen sehr oft 
Narkose vder auch Lokalanästhesie durch Novocainsuprarenininjektion an der 
Frakturstelle. Und zwar, trotzdem die Lokalanästhesie die Ungelegenheit 
hat, dass sehr häufig ein paar Stunden nachher ein heftiger Schmerz auftritt, 
der einen oder mehrere Tage andauern kann und dann grosse Gaben Mor- 
phium erfordert. (Die Kursivierungen sind von mir gemacht.) 
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sein würde zu machen, muss offenbar entlang der Peripherie 
eines Kreises erfolgen, dessen Mittelpunkt (b) an der Bruch- 
stelle selbst liegt, mehr oder weniger nahe dem Dorsalrande 
des Radius. Eine solche Rotation ist indessen vollständig 
undenkbar, so lange der Heftpflasterverband hält. Ein Blick 
auf die Figur zeigt, dass der Punkt a in dorsaler Richtung 
nur rotieren kann entlang einer Kreislinie, deren Mittelpunkt 
die proximale Anbringungsstelle des Heftpflasters (Punkt b?) 
ist. Aber der Abstand vom Punkt b! bis zu dieser Kreis- 
linie (= Radius derselben) ist stets kürzer als der Abstand 
von demselben Punkt b! bis zu dem Kreissegment (a), längs 
welchem die von Dr. HyBBINETTE vermutete Verschiebung statt- 
finden sollte. Diese Verschiebung wird erst in dem Augen- 
blick ermöglicht, wo das Heftpflaster reisst, womit man in 
der Regel nicht zu rechnen hat — ich habe es niemals 
erlebt. Sie würde auch in dem Falle eintreffen können, dass 
die proximale Anheftungsstelle des Heftpflasters am Unter- 
arm gerade mit der Bruchstelle zusammentiele, aber so wird 
das Heftpflaster niemals angelegt. — Zweifelsohne werde 
ich hier auf das Zugeständnis rechnen können, dass mein 
Räsonnement logisch und richtig ist. Eine dorsale Drehung 
des distalen Bruchstückes lässt sich nicht hervorkonstruieren. 
Statt dessen wird der doch in dorsaler Richtung wirkende 
Kraftkomponent dahin reduziert, dass er dorsal schiebend 
wirkt entlang einer Linie mehr oder weniger rechtwinklig 
zur Längsachse des Unterarms. Ein Effekt hiervon kommt 
gleichwohl nicht zu Stande. Die Dislokationstendenz wird 
völlig. aufgehoben durch die starke Friktion, die zwischen 
den sehr unebenen, fest gegen einander gepressten Oberflächen 
der beiden Fragmente des Bruches vorhanden ist, die gleich- 
sam mit Zacken .in einander greifen (vergl. die Seitenbilder 
von z. B. Fall VII). Eine gewisse Bedeutung hat wohl auch 
die Schwere der aus der Mitella herabhängenden Hand. 

Ich habe keine Veranlassung noch weiter die Zeit in An-. 
spruch !) zu nehmen. Ich selbst habe durch die hier vor- 

1) Es dürfte sicherlich niemand als nötig erachten, dass ich mich hier des 
näheren bei dem theoretischen Räsonnement aufhalte, das Dr. HYBBINETTE S. 311 
seines Aufsatzes wider die Behandlung der Radiusfraktur mit Dorsalschiene 
anführt. Die Methode ist alt und erprobt. Die praktische Anwendbarkeit 
derselben wird nicht durch die Konstruktion widerlegt, die Dr. HyBBINETTE auf 
einer Figur baut, wo die Hand so stark volarflektiert steht, wie ich sie nie- 


mals bei einem Pat. gestellt habe, und wie es übrigens unmöglich sein dürfte 
mit einer Schiene zuwegezubringen. — Ebensowenig hahe ich wohl Veranlassung 
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geführte Kritik nicht abgebracht werden können von meiner 
Auffassung, dass der Heftpflasterverband zur Fixation einer 
reponierten Radiusfraktur taugt. Ich spreche keinerlei Ver- 
werfungsurteil über andere Methoden aus. Der absoluten 
Ableugnung der Zweckmässigkeit des cirkulären Gipsver- 
bandes bei Radiusfrakturen, die z. B. von so erfahrenen und 
zweifelsohne auch von Dr. HyBBINETTE anerkannten Autoritäten 
wie BARDENHEUER,!) ZUPPINGER ?) und KAUFMANN %) ausgespro- 
chen ist, schliesse ich mich keineswegs an. Ebensowenig 
finde ich es völlig motiviert, ohne Reserve in das Lobpreisen 
einzustimmen, welches LEXER seiner mit der Heftpflaster- 
bandagierung nahe übereinstimmenden Fixationsmethode mit 
Flanellbinde zuerteilt, obgleich ich mich dabei in so guter 
(Gesellschaft befinden würde wie mit u. a. dem eben erwähnten 
BARDENHEUER. ') 


Bei der weiteren Diskussion in derjenigen Sektionsversamm- 
lung, wo vorstehendes vorgetragen wurde, wurde u. a. von 
einem Mitglied der Sektion ein Fall erwähnt, der mit Heft- 
pflasterverband behandelt war (von wem wurde nicht ange- 
geben). Erschöpfende Details wurden nicht mitgeteilt, aber 
es ging deutlich hervor, dass sowohl in anatomischer als in 
funktioneller Hinsicht das Resultat sehr schlecht war. So 
weit ich ihn recht verstand, hatte der betreffende Kollege 
den Fall vor ein paar Jahren gesehen. Der Anblick des- 
. selben hatte offenbar genügt, ihm die Auffassung von der 
absoluten Unzweckmässigkeit dieser Bandagierungsmethode 
beizubringen. 

Es kann ja nicht mehr als eine Meinung darüber obwalten, 
dass es ausserordentlich wichtig ist, dass auch solche un- 


etwas zu erwidern auf Dr. HYBBINETTE's Kritik über die von mir verwendete 
Repositionsmethode. Auch diese ist alt und wohlbekannt. Prof. HAGLUND 
z. B. hat sie seit mindestens 11 Jahren zu seiner vollen Zufriedenheit an- 
gewendet. Die Resultate, die er damit erzielt hat — in Kombination mit 
nachfolgendem Gipsverband —, scheinen einfach glänzend gewesen zu sein (lei- 
der fehlt oft eine Röntgenkontrolle nach der Reposition). Hiervon hat er sich 
— ebensowenig, soweit man finden kann, wie Dr. HyBBINETTE — wohl nicht 
durch Bewerkstelligung von Nachuntersuchungen an seinem Klientel überzeugt, 
denn solche wurden nicht als erforderlich betrachtet, aber er und seine 
5 verschiedenen Gymnasten, die im Lauf der Jahre an der Arbeit beteiligt 
gewesen sind, kennen dessenungeachtet mit voller Sicherheit das endgültige 
Resultat derselben. 

1) Payr u. Kitrner’s Ergebnisse d. Chir. u. Orthop. Bu. I. 1910. Ss. 181, 
182, 189—191. i 

?) Arch. f. klin. Chir. Bd. 94. 1911. S. 49. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1912. Festschr. f. Tu. KocHer. S. 140. 
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glückliche Fälle bekannt werden, vor allem wenn es gilt 
eine relativ wenig erprobte Behandlungsmethode zu bewerten. 
Ich habe — wie ich in meiner Replik anführte — einen an- 
deren, sehr unbefriedigenden, heftpflasterbehandelten Fall ge- 
sehen und in meinem Aufsatz über dieses Thema darüber 
berichtet. Aber ich kann nicht umhin mir die Frage vorzule- 
gen, warum in einem solchen Falle der Kollege eine so geraume 
Zeit damit zögert, einem anderen Kollegen davon Mitteilung 
zu machen, den er nicht selten trifft, und von dem er weiss, dass 
eine diesbezügliche Mitteilung ihn besonders interessieren und 
ihm lieb sein würde. Im Interesse der Wissenschaft und der 
Kranken halber können Versehen, wodurch solche Verzöger- 
ungen verursacht werden, nicht als glücklich angesehen wer- 
den. 

Zwei unglückliche Fälle nämlicher Art wie die genannten 
bedeuten viel für die Beurteilung der Anwendbarkeit der 
Heftpflastermethode bei Radiusfrakturen. Wie sie auch zu 
erklären sein mögen, zeigen sie, dass der Methode eine ge- 
wisse Gefahr nicht abzusprechen ist. Ich werde dies nicht 
vergessen. Gleichzeitig möchte ich bemerken, dass die von 
Dr. HYBBINETTE erwähnte Repositionsmethode, die ZUPPINGER in 
seiner Arbeit 1911 angegeben — und die nicht veröffentlicht 
oder mir nicht bekannt war, als ich anfing mich mit den Radius- 
frakturenmaterial zu beschäftigen —, mir zusagt. Mir wird 
sowohl diese — das hoffe ich — als auch die Behauptung in 
ein paar Diskussionsäusserungen, dass es bei Radiusfrakturen 
unnötig ist das Handgelenk in extremen Stellungen zu fixie- 
ren, ja dass es von Wichtigkeit ist dies nicht zu tun, künf- 
tighin von Nutzen sein. — | 

In diesem Zusammenhang werde ich in grösster Kürze ein 
anderes Detail berühren, das in dieser Diskussion hervorge- 
zogen worden ist. Es handelt sich um die von Prof. HAGLUND 
geltend gemachte Meinung, dass es bei Radiusfrakturen in 
prognostischer Hinsicht für den weiteren Verlauf der Behand- 
lung von sehr grosser Bedeutung sei, ob der Bruch unmittel- 
bar oder mehr oder weniger lange Zeit nach Eintreffen der 
Verletzung in Behandlung kommt. Von der Diskussion in 
der Sektionsversammlung erinnere ich mich, dass er seine 
grosse Verwunderung darüber aussprach, dass ich in meinem 
ersten Aufsatz diesem so wichtigen Punkt keinerlei Aufmerk- 
samkeit geschenkt hatte. 
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Es ist wahr, dass ich nichts darüber geäussert habe, in 
welchem Masse diese Frage von Interesse ist. Aber der 
Grund liegt darin, dass mein allgemeiner Eindruck nicht mit 
demjenigen Hacıunp’s übereinstimmt. Für Frakturen an 
allen Skelettteilen gilt ja, dass die Reposition erschwert 
wird, je längere Zeit nach Eintreffen des Bruches sie vorge- 
nommen wird. Gelingt es indessen eine befriedigende Repo- 
sition — event. unter Anwendung von Narkose — und eine 
Bandagierung, welche zuverlässig die Bruchenden in Lage 
erhält, zuwegezubringen, so wird, sofern es sich nicht um 
sehr lange Verzögerung handelt, die wesentliche Ungelegen- 
heit des Aufschubes meines Erachtens abgeholfen sein. Es 
ist in der Tat erstaunlich, in wie hohem Grade das funktio- 
nelle Resultat bei Radiusbrüchen von dem anatomischem 
unabhängig ist. Es pflegt mit der Zeit die Beweglichkeit in 
sowohl Hand- als Fingergelenken überraschend gut zu wer- 
den, zumal da, wo eine bedeutende Deformität zurückbleibt. 
Unter meinen ersten Radiusfrakturen aus dem Jahre 1911 
fanden sich zwei Patienten im Alter von 50 bzw. 52 Jahren, 
die vor 22 bzw. 27 Jahren sich eine Fraktur des anderen 
Radius zugezogen hatten; diese war nun mit starker, typischer 
Dislokation geheilt, die Beweglichkeit und Kraft der Hand 
war aber ganz tadellos. 

Freilich verhält es sich so, dass statistische Berechnungen 
mit grosser Vorsicht bewertet werden müssen, nicht am we- 
nigsten wenn es sich um klinische Verhältnisse handelt. Da 
indessen die Notizen über mein Radiusfrakturenmaterial der 
Art sind, dass sie eine zahlenmässige Beleuchtung derjenigen 
Frage ermöglichen, auf welche Prof. HacıunD hindeutet, werde 
ich hier eine Zusammenstellung der Erfahrungen bringen, die 
ich in gedachter Hinsicht an meinen Fällen gesammelt habe. 
Nur eine geringe Anzahl derselben — 27 — sind für diese 
Detailuntersuchung nicht zu bewerten auf Grund unzuläng- 
licher Journalnotizen (sie sind z. B. nur ein einziges Mal im 
Krankenhause untersucht worden, aber dann ausser Sicht ge- 
blieben etc.). Für den Rest, 179 Pat.. habe ich in der beige- 
fügten Tabelle diejenigen Angaben zusammengestellt, welche 
diesbezüglich von Wichtigkeit sind.!) 


!) Ein Detail habe ich in dieser Zusammenstellung zum Teil unbeachtet 
lassen müssen, da es vollständig beurteilt werden kann nur durch ein genaues 
Studium der Röntgenogramme (welches ich gegenwärtig — während einer 
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Zu der Tabelle ist es nicht nötig viele Worte hinzuzufügen. 
Sie zeigt, kurz gesagt, dass die grosse Mehrzahl — über 80 % 
— der Patienten in befriedigender Weise geheilt worden 
sind, einerlei ob sie denselben Tag, wo die Radiusfraktur 
entstanden war, oder selbst bis zu 3 Wochen später in Be- 
handlung kamen. Die Variationen der einzelnen Prozent- 
zahlen sind nicht gross. Eine einzige Ausnahme findet sich und 
diese ist augenfällig. Sie betrifft diejenigen Fälle, welche 3 Tage 
nach dem Unfall in Behandlung gekommen sind. Befriedigende 
Heilung wurde hier an dem Patienten erreicht, der nur 4 Jahre 
alt war, unbefriedigende an den drei übrigen, deren Alter 
zwischen 54 und 61 Jahren wechselte. Dies verdient Beachtung, 
weil es auf dasjenige Moment hindeutet, das meines Erachtens 
eine besonders dominierende Rolle spielt beim Stellen der Prog- 
nose einer Radiusfraktur: das Alter des verletzten Patienten. 
Ich habe dies bereits in meinem ersten Aufsatz hervorgehoben, 
als ich bei der Besprechung der Nachuntersuchungen der mit 
Schienen- und Heftpflasterverband behandelten Patienten dar- 
auf aufmerksam machte, dass von den 56 Fällen, wo das 
funktionelle Endresultat nicht völlig befriedigend war, 31 
— d. h. 55,4% — über 50 Jahre alt waren (diese Prozentzahl 
ist um so vielsagender, als die Majorität aller 206 Radius- 
frakturpatienten nicht über, sondern unter 50 Jahre alt war: 
nur 68, d. h. 33 %, waren mehr als 50 Jahre alt). 

Meine Auffassuug ist demnach die, dass es bei guter Repo- 
sition und unter i. ü. vergleichbaren Verhältnissen für die 
Art der Heilung keine wesentliche Rolle spielt, ob der Bruch 
einen oder ein paar Tage oder sogar eine Woche oder etwas 
mehr nach der Entstehung der Verletzung in Behandlung 
kommt. Wird nun die Behandlungsdauer dadurch beeinflusst? 


Studienreise in den Vereinigten Staaten — nicht unternehmen kann): den Grad 
der Dislokation des Bruches beim ersten Krankenhausbesuch des Pat. Dieser 
Umstand könnte möglicherweise von Bedeutung sein und könnte das Resultat 
der Prozentzahlen in der Tabelle ändern, wenn es der Fall wäre, dass die 
Mehrzahl derjenigen Patienten, die etwas spät zur Behandlung gelangten, 
nicht-dislozierte Frakturen hätten und somit keine Reposition nötig machten. 
Diese Fehlerquelle wird jedoch keine grosse Rolle spielen. Es geht nämlich 
aus den Fussnoten 1 bis 3 der Tabelle hervor, dass nicht weniger als 11 Frak- 
turen ohne (oder — 4 Fälle — mit nur gelinder) Dislokation aus dieser 
Berechnung ganz ausgeschlossen waren. Sämtliche Radiusbrüche ohne Dis- 
lokation im ganzen Material beliefen sich auf 19, ausserdem fanden sich 
einige mit geringer Dislokation — es ist somit nicht wahrscheinlich, dass die 
übrigen (= 8 + noch einige) Frakturen sich bei meiner Gruppierung in der 
Weise verteilt hätten, dass sie die erhaltenen Prozentzahlen in EDLE 
Masse beeinflusst hätten. 
e 
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Nein, nicht in nennenswertem Masse, so weit mein Material 
erkennen lässt. Wie ich in meinem ersten Aufsatz hervor- 
gehoben, betrug die Behandlungsdauer bei Schienen- und Heft- 
pflasterverband für die 114 Fälle, wo diesbezügliche Notizen 
gemacht werden konnten, durchschnittlich 5,8 resp. 5,9 Wochen. 
Wird eine entsprechende Berechnung nach Einteilung der Frak- 
turfälle in verschiedene Gruppen je nach der Zeit, die zwischen. 
der Entstehung der Verletzung und dem Beginn der Behandlung 
verflossen ist, ausgeführt, so ergeben sich folgende Zahlen. 





Für 84 Fälle!), die <1 Tag 5,8 Wochen 
nach dem Un- 
eae Ke Fu SR fall in Be |?” ” 
> 6 > > 2 Tage handlung ge- |5,3 > 
: 2 | (kommen wa- 
> 2 i 3 ren, war die 6,1 i 
> 3 >» » 4-7 > durchschnitt- |7 > 
> 2 >» (7- resp. 71-jåhrige Pat.), die 8-14 Tage Hone Behand: 4 > 


lungsdauer 
> 1 Fall (14-jährige Pat.), der 15 Tage 


S:a 114 Fälle. 


Die Schwankungen dieser Durchschnittszahlen sind unbe- 
deutend, und man kann ihnen keine Bedeutung beimessen. 
Mit aller Reserve hinsichtlich etwaiger Fehlerquellen der einen 
oder anderen Art kann ich nicht anders finden, als dass die 
Zahlen, die ich angeführt habe, so unzweideutig in gleichem 
Sinne hindeuten, dass die Wahrscheinlichkeit ihrer Zuver- 
lässigkeit gross ist. 

Meines Erachtens deutet alles — wie ich schon früher gel- 
tend gemacht habe — darauf hin, dass eine in möglichstem 
Masse exakte Reposition des Bruches dasjenige Moment ist, 
worauf im allerhöchsten Grade Gewicht zu legen ist, wenn 
man ein gutes Endresultat erzielen will. Neben diesem Mo- 
ment bleiben die meisten anderen hierhergehörigen Umstände 
— Zeit und Art der Reposition, Fixationsmethode u. s. w. — 
Nebensachen, die sich für verschiedene Chirurgen verschieden 
gestalten können, die aber, innerhalb mässiger Grenzen, keines- 
wegs ein absolutes Hindernis bilden für einen schliesslichen 
guten Ausgang binnen absehbarer Zeit. 

Jeder, der sich in einigermassen grossem Umfang mit Ra- 
diusfrakturen beschäftigt hat, hat zweifelsohne die Erfahrung 
gemacht, dass die Reposition Schwierigkeiten darbieten kann. 








1) Siehe Bemerkung ** in der Tabelle. 
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Vor allem ist dies der Fall bei nicht ganz frischen Brüchen 
(an zweien meiner 6, erst 15—21 Tage nach dem Unfall 
behandelten Brüche musste die Reposition in Narkose vorge- 
nommen werden); insofern spielt ein verzögertes Beginnen 
der Behandlung eine unangenehme Rolle. Aber es gibt auch 
völlig frische Frakturen, die sich nicht unblutig reponieren 
lassen. Speziell entsinne ich mich aus den Jahren 1912 
und 1913 teils eines 30-jährigen Mannes mit einem atypisch 
dislozierten Radiusbruch, wo selbst in Narkose keine befrie- 
digende Reposition zuwegezubringen war; sie gelang erst nach 
operativer Blosslegung der Bruchstelle (Fixation mittels Stift, 
Metalldraht oder dergl. war dahingegen nicht erforderlich). 
Teils erinnere ich mich einer ca. 70-jährigen Frau mit Fraktur 
des linken Radius und des rechten Collum femoris. Den 
ersteren Bruch reponierte ich gleich beim Eintreffen der Pa- 
tientin im Seraphimerlazarett in gewöhnlicher Weise und legte 
Schrägschiene an. Da indessen Röntgen eine fortbestehende 
Dislokation zeigte, und die Patientin auf jeden Fall zum 
Zwecke der Reposition und Eingipsung des Schenkelbein- 
bruches narkotisiert werden musste, benutzte ich diese Gelegen- 
keit auch dazu, die Reposition des Radiusbruches zu erneuern; 
auch dieser wurde mittels Gipsbandage (in mässiger Ulnar- 
volar-flexion) fixiert. Aber auch jetzt offenbarte Röntgen 
dieselbe nicht völlig befriedigende Lage wie vor der Narkose. 
Vielleicht hätte eine permanente Extension nach BARDENHEUER 
in einem derartigen Fall mehr ausrichten können als die Be- 
handlung, welche ich anwendete. 





Ich kann nicht umhin hier wie zuvor in »Läkartidningen» 
mit folgenden Worten zu schliessen. 

Kritik ist in höchstem Grade wünschenswert. Aber es 
erfüllt diejenige Kritik nicht angemessene Ansprüche, die wie 
die Bemerkungen, welche diese Diskussion über Radiusbrüche 
eingeleitet haben, sich zum wesentlichen Teil auf Äusserungen 
stützt, deren Gültigkeit nicht durch exakte Tatsachen dargelegt 
wird, über die man sich in nachweislich zuverlässiger Weise 
vergewissert hat. Erst dann, wenn der Kritisierende zeigt, dass 
die Resultate, auf welchen die betreffende Auffassung basiert, 
in einer oder der anderen Weise fehlerhaft sind, oder wenn er 
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konstatierte, unumstössliche Fakta vorbringt, welche erken- 
nen lassen, dass sein eigener Standpunkt in der betreffenden 
Frage einen entschiedenen Vorzug vor der kritisierten Auf- 
fassung hat, erst dann ist seine Kritik wert- und wirkungs- 
voll gewesen. Einer solchen Kritik beuge ich mich. 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Söner. 


TROELL: BEHANDLUNG DER RADIUSFRAKTUREN. 


Tab: 
über die Endresultate der Behandlung mit Rücksicht auf die Zeit, die zwisch 





Der Zustand der verletzten Extremität bei der Nachu% 


Die Zeit, die ver- Anzahl der F ä ] le 


strichen ist zwi- m E pre 
schen der Ent- | Anzahl . Absolute Zahlen 
stehung der Ver- der SE : 


letzung und dem | Fälle B | | 


Beginn der Be- | 








Befriedigend (=>n« 
mal», 











handlung >Gruppe| «Gruppe | »Gruppe »Gruppe|»Gruppe| »Gruppe | — 
normal | 4,4 2 3» 4» 5> |l», »Grup-| Durch” 
pe 2>) schnitt: 
alter die: 
Pat. 
21—15 Tage 6 4 1 = 1 FE — | 8 % |19,6JÆ 
14— 8 > 9 3 1 2 1) — — — 100 > | 49,3 
7-4 > 11 7 — 2?) — — — 100 >» | 40,7 
3 > 4 1 — — 2 1 — 25 > 4 
2 > 8 4 — 1 — 24) — 71.4 > | 20,6 
1 Tag 28 14 2 3 3 3) — — 86,4 > | 29,9 





<1 »* 113 64 19 21 6 1 2 92,1 > | 35,4 


1) Ausserdem fanden sich in dieser Gruppe 3 Pat. ohne oder — in 1 Fall mit geringer — Dislol 
2) Ausserdem fanden sich in dieser Gruppe 2 Pat. ohne Dislokation der Bruchstelle, die nur kur: 
3) In dieser Gruppe fanden sich des weiteren 6 Pat. der gleichen Art wie in Fussnote 1) u. 2) (: 
4) In dieser Gruppe fand sich ausserdem eine 64 jährige Frau mit Refraktur (der erste Bruch 
ror der Refraktur sah): nach der Refraktur brach die Pat. die Behandlung 10 Wochen nach dem erster 


elle 
men der nie Saas ren Dee der Fraktur und dem Beginn der Behandlung verstrichen ist. 








EET = ec cc ll eye N 


In die Tabelle sind alle meine 206 Radiusbrüche aufgenommen mit Aus- 
ure 17% 27 Jahre | nahme von 27, für welche ausreichende Journalangaben “fehlen (der Pat. ist 
z. B. nach dem ersten Besuch gar nicht wiedergekommen, damals wurde nichts 
darüber notiert, wann der Bruch eingetroffen war etc.). 

* Ich folge hier der Einteilung in Gruppen, die ich in meiner ersten Pu- 
| blikation über Radiusbrüche angegeben habe. Gruppe 1 umfasst demnach 
4 — — die Pat., die bei der letzten Untersuchung noch geringe subj. Beschwerden 
i: an der Bruchstelle hatten; Gruppe 2 die mit gelinder Bewegungsbeschrånkung 
, 75 % |573 Jahre im Handgelenk: Gruppe 3 die mit diesen beiden Arten von Beschwerden; 

i ° Gruppe 4 die mit Bewegungsbeschränkung in sowohl Handgelenk als Fingern 

i u. dazu herabgesetzter Kraft u. Arbeitsfähigkeit; Gruppe 5 die mit noch 

| 28,6 > |605 » grösseren Funktionsstörungen. 
| 


mersuchung oder — ausnahmsweise — bei dem letzten Krankenhausbesuch des Pat. ne 

vtza h le n*** 

E Unbefriedigend (= Doe om 28 t Ron migen 

a »Gruppe _  — | 

_ jd» bis incl. 

“p Durch- 

r SR schnitts- | 

ber alter dieser 

Pat. 
| 
| 








** Diese Gruppe ist vielleicht in Wirklichkeit nicht so gross wie die Zahlen 
6> |643 > besagen; die Möglichkeit, dass die resp. anamnestischen Angaben nicht hin- 
i reichend genau gewesen sind, lässt sich für einzelne Fälle nicht ausschliessen. 
*** Diese Berechnungen sind ohne Rücksicht auf den statistischen Mittel- 
7,9 > |542 > ehler gemacht. 


‘ton, welche die Behandlung nach 1 Woche oder so abbrachen und sich dann nicht wieder sehen liessen. 
„(eit beobachtet wurden. 
“ane Dislokation). 

2 Mon. früher eingetroffen und war schlecht geheilt, mit schlechter Beweglichkeit, als ich denselben 
ıksuch ab; die Lage war damals gut, die Beweglichkeit die Hälfte der normalen. 
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Replik. 
Von 


PATRIK HAGLUND. 


Die Redaktion des Archivs war so freundlich mir. D:r 
TROELL’s jüngste Äusserung in der Frage von der Behand- 
lung der Radiusfrakturen zu zeigen, und möchte ich aus diesem 
Anlass Folgendes bemerken. 

Dr. Troe. legt besonderes Gewicht auf seine von der von 
mir ausgesprochenen Meinung abweichende Auffassung, dass 
die Zeit, die zwischen dem Unfall und der Reposition ver- 
fliesst, für das Resultat keine eigentliche Rolle spielt. Ich 
habe eine ganz andere Meinung ausgesprochen und bestehe 
nach wie vor darauf. Indessen ist zu bemerken, dass Dr. T. 
kaum genau durchgelesen hat, was ich geschrieben hatte, 
welchenfalls er konstgtiert hätte, dass die Differenz geringer 
ist als man nach seiner letzten Erwiderung vermuten könnte: 
Ich habe mich nämlich folgendermassen ausgesprochen: »Es 
sind speziell zwei Umstände, welche für die Prognose der 
Radiusfrakturbehandlung eine ausserordentliche Rolle spielen. 
Nicht in der Weise, dass sie das eigentliche Endresultat in 
erheblicherem Masse beeinflussen, sondern so, dass die Dauer 
der Behandlung und demnach die Unannehmlichkeiten, die 
Beschwerden und die Kosten des Patienten in hohem Grade 
gesteigert werden.» Von diesen beiden Umständen war ge- 
rade die zwischen dem Unfall und der Einleitung der Be- 
handlung verflossene Zeit der eine. Die Differenz zwischen 
unseren Auffassungen, die Dr. T. offenbar für so ausseror- 
dentlich bedeutungsvoll ansieht, betrifft demnach durchaus 
nicht die wirkliche Prognose, sondern nur die lange Dauer 
der: Behandlung und die grösseren oder geringeren Unannehm- 
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lichkeiten für den Patienten, und in diesen beiden Hinsichten 
spricht meine eigene Erfahrung an einem von Anfang bis zu 
Ende sorgfältig von mir behandelten und überwachten Ma- 
terial eine so deutliche Sprache, dass ich mit bestem Willen 
der entgegengesetzten Auffassung, die Dr. T. hervorgehoben 
und durch statistische Daten zu beleuchten versucht hat, 
kein Interesse abgewinnen kann. Die Fälle scheinen sich | 
ersichtlich bei verschiedenen Behandlungsmethoden verschie- 
den zu verhalten. Dass man nur für den Fall einer kurze 
Zeit nach dem Unfall vorgenommenen Reposition und Fixa- 
tion so rasche und hübsche Resultate erzielen kann, wie ich 
sie aus meiner Tätigkeit erwähnt habe, ist mir bei meiner 
Arbeit als Unfallchirurg mehr und mehr klar geworden. Es 
ist gar keine Kunst mit Zahlen aus meinem Material meine 
Auffassung zu stützen, eine Auffassung, die bereits für mich 
und alle meine Assistenten den Charakter einer axiomatischen 
Erfahrung erworben hat. Dr. T. gibt ausserdem an, dass 
hohes Alter die Prognose bedeutend verschlechtere, und er- 
sichtlich verhält es sich auch so in Bezug auf sein Material; 
auch ich habe diese Frage berührt, aber ich glaube, wie ich 
zuvor hervorgehoben, dass wenn man im Verlauf der Behand- 
lung das hohe Alter berücksichtigt und die Behandlungstech- 
nik danach modifiziert, das Endresultat auch für den Fall 
eines hohen Alters genau oder nahezu dasselbe wird wie bei 
jüngeren. Dass es dahingegen bei der Anwendung der von 
Dr. T. beschriebenen Behandlungsmethode nicht zu vermeiden 
steht, dass das Resultat bei den älteren Patienten noch 
schlechter wird als bei den anderen, ist ja möglich. 

Wenn ich demnach in keiner Beziehung die Auffassung än- 
dern kann, zu der ich in dieser Frage gelangt bin, ist esmir 
andererseits recht klar, wie so verschiedene Auffassungen ha- 
ben entstehen können. Es hängt natürlich mit der Verschie- 
denheit sowohl des Materials als auch der Behandlung zu- 
sammen. Dr. T. bespricht in seinen Auseinandersetzungen 
Resultate, die in der Tat von unglaublich kleinen Anforde- 
rungen an die Behandlung dieser typischen Verletzung zeu- 
gen. Ich habe in meinem Aufsatz hervorgehoben, wie ich 
diesen Patienten gefolgt bin bis anatomische und funktionelle 
Restitutio ad integrum wiedereingetreten war, mit Ausnahme 
von ganz wenigen Fällen, wo aus einem oder dem anderen 
Anlass das Resultat weniger gut geworden ist. Ich bespreche 
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demnach nur Fälle, die ich selbst nach dem Unfall in Be- 
handlung genommen und dann ununterbrochen behandelt habe, 
bis der Patient wiederhergestellt und demnach der Ausgang 
bekannt war. Nachuntersuchungen sind demnach garnicht 
erforderlich gewesen. Dr T’s Material sowohl wie seine An- 
gaben zeigen ja zur (senüge, dass seine Behandlung und 
Überwachung der Patienten hiermit garnicht zu vergleichen 
ist; und ein jeder, der mit einer chirurgischen Grosstadtpoli- 
klinik zu tun gehabt hat, weiss wohl, wie vollständig un- 
möglich es in der Tat ist, die Behandlung so konsequent 
durchzuführen und so kontinuierlich zu überwachen, wie in 
einer spezialistischen Privatpraxis. Dies habe ich zur Genüge 
hervorgehoben, und muss für meinen Teil die Beschuldigung 
wegen einer inkorrekten Kritik, die Dr. T. jetzt wie früher 
sowohl gegen mich wie gegen Dr. HYBBINETTE gerichtet hat, 
von der Hand weisen. Es ist keine inkorrekte Kritik eine 
Missbilligung einer Behandlungsmethode auszusprechen, die 
man für prinzipiell unrichtig hält und deren statistisch dar- 
gelegtes Resultat in der Tat so schlecht ist, wie es nach der 
eigenen Darstellung Dr. T’s zu sein scheint. 


Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Söner. 
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Replik. 
Von 
Dr. S. HYBBINETTE. 


Als Erwiderung auf die Äusserung Dr. Trorır's in der 
Diskussion über die Behandlung der typischen Radiusfraktur 
in der chirurgischen Sektion der Gesellschaft Schwedischer 
Ärzte den 28. Februar 1914 erlaube ich mir Folgendes anzu- 
führen. 

Durch meinen Vortrag habe ich betreffs dieser Frakturbe- 
handlung vor allem drei Dinge hervorheben wollen: erstens 
eine Repositionsmethode, die mit Anwendung von relativ ge- 
ringer Gewalt zu den besten Resultaten führt, und durch 
welche die Ulnarverschiebung des oberen Fragments, falls 
man die Einkeilung genügend löst und die Pronation forciert, 
anscheinend stets korrigiert werden kann, zweitens die rela- 
tiv geringe Bedeutung, welche der Fixationsmethode selbst 
für die Beibehaltung der Fraktur in guter Retention zu- 
kommt, wenn nur die Reposition gut ausgeführt ist, und 
endlich demzufolge die Möglichkeit diese Frakturbehandlung 
mit so wenig Schmerzen und Unannehmlichkeiten für den 
Patienten wie möglich durchführen zu können. 

Bezüglich der Repositionsmethode (ZuPrPINGER's) gibt Dr. 
TROELL zu, dass ihm dieselbe gefällt, und möchte ich dann nur 
in Bezug auf die guten praktischen Resultate, welche Dr. T. 
laut unter anderem der Röntgenphotographien durch sein Re- 
positionsverfahren erzielt hat, in Erinnerung bringen, dass 
ich in meinem Vortrag hervorgehoben habe, dass ich nicht 
bezweifle, dass auch auf diese Art die Reposition erzielt wer- 
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den kann, dass man aber dann viel grössere Gewalt anwenden 
muss. Es ist diese Gewalt, die »den Widerspruch zwischen 
meiner Theorie und Dr. T’s praktischen Resultaten» bildet. 
Mehr Beweis ist nicht erforderlich, denn wenn die Gewalt 
hinreichend gross wird, sind die Theorien stets vollständig 
überflüssig. 

In Bezug auf die Fixationsmethode scheint gleichfalls Dr. 
T. geneigt zu sein ‚weniger extreme Stellungen wenigstens zu 
versuchen, weshalb ich nur der Art und Weise zu begegnen 
brauche, in der er meine Kritik des Heftpflasterverbandes kri- 
tisiert. Meinerseits muss ich mit vielen anderen Chirurgen 
in erster Linie darauf bestehen, dass die extremen Stellungen 
im Handgelenk bei der Fixation zu bedeutendem Nachteil 
für die Heilung und natürlich vor allem für eine schnelle 
Heilung mit guter Beweglichkeit gereichen. Gerade Dr. T’s 
statistisches Material scheint diese meine Ansicht zu stützen. 
Was den Umstand betrifft, dass Dr. T. mit dem Heftpflaster- 
verband ebenso gute Resultate erzielt hat wie mit anderen 
Verbänden, so habe ich in meinem Vortrag bereits das her- 
vorgehoben, was Dr. TROELL selbst anführt, nämlich dass ein 
Aufhaken der beiden rauhen Bruchflächen in einander und 
die Pressung in der Längsrichtung des Knochens, welche die 
grössere Komposante der Resultante ausübt, die Wirkung der 
kleineren Komposante vollständig. aufheben muss. 

Die Resultante kann auf viele Arten eingeteilt werden wie 
jede andere Kraft, aber wie sie auch eingeteilt wird, bleibt 
immer, da sie eine schräge Richtung im Verhältnis zur Längs- 
richtung des Radius hat, und da sie nach aussen vom Mittel- 
punkt des Bruches liegt, das Bestreben derselben bestehen 
einerseits eine transversale Verschiebung des abgebrochenen 
Stückes zustandezubringen, andererseits eine Beugung zu 
bewirken, d. h. den Bruch an der Oberseite zu öffnen. Durch 
die Spannung, welche die extreme Stellung auf die Dorsal- 
seite der hier befindlichen Muskelsehnen und Weichteile über- 
haupt ausübt, wird natürlich das Gebiet der Zugpunkte ver- 
mindert, während das Gebiet der Druckpunkte bedeutend ver- 
grössert wird. 

Hinsichtlich des Vorteils den Frakturpatienten so schmerz- 
frei wie möglich behandeln zu können will ich nur erwähnen, 
dass ich selbst die grosse Bedeutung desselben voll und ganz 
einsehe, und dass es mir persönlich sowohl Freude als Be- 
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friedigung macht, aber dass ich niemals viel Worte dariiber 
verlieren werde um anderen diese Uberzeugung beizubringen. 
Da es übrigens den Anschein hat, als ob diese Polemik in 
eine Schreiberei nur des Schreibens halber ausarten wollte, 
möchte ich erklären, das ich weder Zeit noch Lust habe mich 
an einer so zwecklosen Arbeit zu beteiligen. 


Stockholm 1915. P.A. Norstedt & Soner. 
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Aus dem Maria Krankenhaus in Stockholm (Direktor: Dr. E. KEY). 


Ein Fall von Fibro-leiomyom der Harnblase. 


Von 


GUSTAF GRÖNBERGER. 
(Mit 2 Figuren auf 1 Tafel). 


Die bisher bekannten Fälle von Muskeltumor der Harnblase 
sind verhältnismässig so selten, dass die Mitteilung eines der- 
artigen Falles, den ich im Sommer 1914 im Maria Kranken- 
hause beobachtet habe, berechtigt sein dürfte. 


Es handelt sich um eine 44-jährige Frau, die vier Partus durch- 
gemacht hat, den letzten vor 15 Jahren. Sie ist zuvor gesund gewesen, 
abgesehen von gelinden Blasenbeschwerden im Alter von sechs Jahren, 
derentwegen kein Arzt konsultiert wurde. Während keiner der Schwan- 
gerschaften soll die Patientin die geringsten Blasenbeschwerden gehabt 
haben. Die Menses sind stets regelmässig gewesen, von 3—4 tägiger 
Dauer, ziemlich reichlich, aber ohne Gerinnsel. Vor 8, höchstens 10 
Jahren bekam die Patientin unvermutet und ohne vorausgehende Blasen- 
, beschwerden oder Gefühl von Kranksein stark blutigen Harn; sie hatte 
nicht gleichzeitig die Regel, fühlte weder Schmerzen noch Brennen 
beim Harnlassen. Tags darauf war der Harn wieder von normaler 
Farbe. Die Patientin legte kein Gewicht auf die Sache, von einem kon- 
sultierten Arzt mit dem Bescheide beruhigt, dass das Blut möglicher- 
weise vom Unterleibe herrührte. Seit dieser Zeit ist doch die Patientin 
ab und zu und in steigendem Grade beim Stehen und Gehen, nicht 
nachts, von dichtem Harndrang belästigt gewesen. Der Harn soll klar 
gewesen sein, die Patientin fühlte sich niemals krank und wurde bis 
vor 4 Jahren niemals von Brennen beim Harniassen belästigt. Sie 
bekam dann im Anschluss an eine »Erkältung» dichten und schmerz- 
haften Harndrang mit Brennen beim Harnlassen, Rückenschmerzen und 
hohes Fieber. Der Harn soll gleichzeitig stark trübe gewesen sein. Die 
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Patientin wurde ca. drei Monate lang von einem Arzt wegen Bla- 
senkatarrh behandelt, wurde besser, aber niemals völlig frei von dem 
ab und zu auftretenden dichten Harndrang, wenn sie in Bewegung 
war. 

Im Herbst 1913 wurde die Patientin schlimmer mit den gleichen 
Harnbeschwerden wie 1910; keine Rückenschmerzen, kein Fieberge- 
fühl. Seitdem ist die Patientin während mehrerer Perioden behandelt 
worden, aber schlimmer geworden. Im Frühjahr 1914 äusserst lästiger 
Harndrang; der Harn soll stark trübe gewesen sein, nahezu eiterartig, 
ab und zu blutuntermischt. Die Patientin wurde nun auch von Schwie- 
rigkeit beim Harnlassen belästigt; sie konnte den Harn nicht heraus- 
bringen, ohne zuvor verschiedene, nach und nach ausprobierte Stel- 
lungen eingenommen und Beugungen des Körpers ausgeführt zu haben; 
es gelang ihr am besten, wenn sie an den Armen hing oder sie in 

die Höhe streckte. 

i Ein konsultierter Arzt fand im Harn Blut und Massen von Gries 
Ca-phosphat enthaltend, vermutete Blasenstein und veranstaltete eine 
Röntgenaufnahme. Hierbei wurden aber keine Anzeichen von Stein 
gefunden (FORSSELL). 

Da das Allgemeinbefinden merklich schlechter und die Beschwerden 
unerträglich wurden, wurde die Pat. an das Maria Krankenhaus ver- 
wiesen und im Juni 1914 aufgenommen. 

Status: Die Patientin war ziemlich korpulent, von blassgelber Haut- 
farbe; sah krank und leidend aus und war psychisch und physisch 
herunter. Temperatur afebril. Herz und Lunge o. B. Milz- und 
Leberdämpfung normal. Am Bauche nichts Abnormes zu palpieren; 
nirgends Schmerzhaftigkeit. 

Nieren nicht palpabel; keine Empfindlichkeit über den Nieren oder 
den Ureteren, aber deutliche Empfindlichkeit über der Blase. 

Der Harn enthielt Eiweiss jedoch nicht in mit Esbach messbarer Menge, 
war stark trübe mit grützenartigem Bodensatz, Gries, Epithelzellen, 
Eiterkörper, Blut und Konglomerate von coliähnlichen Stäbchen, aber 
keine Cylinder enthaltend. 

Bei gynäkologischer Untersuchung war der Uterus normalgross, ante- 
flektiert, glatt, symmetrisch und von normaler Beweglichkeit zu tasten. 
Die Adnexe frei. Dicht hinter der Symphyse war ein beweglicher 
Körper zu fühlen, der zuerst als der Fundus uteri aufgefasst wurde, 
sich aber bei bimanueller Palpation von diesem differenzieren liess 
und offenbar der Harnblase angehörte. 

Die Cystoskopie war nicht leicht auf Grund der Schwierigkeit die 
Blase rein zu bekommen. Man erkannte jedoch deutlich die gleich- 
mässige Kontur eines ballotierenden, etwa hühnereigrossen, glatten Tu- 
mors, der mit einem kurzen Stiel an der vorderen Wand des Blasen- 
halses links von der inneren Urethralmündung befestigt zu sein schien. 
Am Gipfel des Tumors war eine seichte Vertiefung mit einem 2-pfen- 
nig-stück-grossen, abgeplatteten Konkrement zu sehen. 

Auf Grund des glatten und festen Aussehens und des offenbar lang- 
samen Wachstums des Tumors, war derselbe unbedingt als gutartig 
aufzufassen (Fibrom od. dergl.). Die operative Entfernung desselben 
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musste demnach ein einfacher und relativ ungefährlicher Eingriff sein, 
in den die Patientin auch ohne Bedenken einwilligte. 

Operation "3/6 (GRONBERGER). Cystotomia suprapubica (nach Luft- 
einblasung.) 

Der Tumor war nahezu, hühnereigross, seicht grosshöckerig, hart, 
sehr beweglich an einem zeimlich breiten und kurzen Stiel, der durch 
Ziehen am Tumor gedehnt werden konnte und sich dann anfühlte wie 
eine leere Schleimhautfalte. Der solchermassen ausgezogene Stiel um- 
fasste eine konische Spitze des Tumors (siehe die Figuren, b). 

Der Stiel des Tumors hatte seinen Ursprung etwa 2 cm nach vorn 
und links von der inneren Urethralmündung. An der Basis desselben 
war ein kleinerer, gut erbsengrosser, harter Knoten zu sehen und zu 
fühlen. | 

Der Stiel wurde so zentral wie möglich abgeschnitten, der kleinere 
Tumor an der Basis des Stiels wurde excidiert und der Schleimhaut- 
defekt mit einigen Catgutsuturen vernäbt. 

Die Untersuchung und Exstirpation wurden unter der Beleuchtung 
eines gewöhnlichen durch die Operationswunde eingeführten Cystoskops 
vorgenommen. 

Die recht unbedeutende Blutung wurde mit leichter Kompression 
eines gestielten Wasserstoffsuperoxydbausches gestillt. 

Die Blase wurde ringsum ein mitteldickes Drainagerohr geschlossen. 
Die Heilung verlief ohne Komplikationen; nur heilte die Blasenfistel 
recht langsam. Die Patientin wurde nach kaum 2 Monaten geheilt 
und frei von subjektiven Symptomen entlassen und erhielt die Weisung 
mit der Cystitisbehandlung fortzusetzen. 

Sie wurde am ?°/ı 1915 nachuntersucht. Sie sah gesund aus; der 
Ernährungszustand beträchtlich gehoben. Behauptete, dass sie sich seit 
vielen Jahren nicht so wohl gefühlt hätte; erklärte keinerlei Harndrang 
oder Blasenbeschwerden zu haben; räumte jedoch 1 Nachtmiktion ein. 

Cystoskopie: Blasenkapazität 300 ccm. Im Blasendach, dicht neben 
einer kleineren Luftblase war eine {richterförmige Einziehung, einer 
Fistelmündung ähnlich, zu sehen. Die Narbe nach dem Tumorstiel 
am Blasenhals hob ‘sich nicht in hervorstechender Weise von der gross- 
faltigen Schleimhaut ab und sass so distal, dass es unmöglich war 
eine Totalansicht zu erhalten ohne retrograde Cystoskopierung. Die 
Gefässe der Blasenschleimhaut waren noch immer stark injiziert; der 
Blasengrund sah ödematös und diffus gerötet aus. Die Uretermünd- 
ungen waren frei, normal gelegen und ohne weiteres katheterisierbar. 
Der Ureterharn beiderseits klar und i. ü. o. B. 

Der Blasenharn enthielt Spuren von Eiweiss, Leukocyten in mässiger 
Menge, einzelne rote Blutkörperchen, keine Cylinder; in direkten Prä- 
paraten waren keine Bakterien zu sehen, aber auf Agar wuchsen coli- 
ähnliche Stäbchen. 

Der Patientin wurde ordiniert mit den Harndesinficientien fortzu- 
fahren und viel zu trinken. 

Der Tumor hat die Form eines Romboéders von der Grösse eines 
kleinen Eühnereies. Er ist groblobiert, glatt mit einer seichten, ca. 
2-pfennigstückgrossen kalkinkrustierten Exulceration am einen Pol 
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(Figur 1, a) gerade gegenüber dem konischen Zapfen (b), der in den 
. Schleimhautstiel hinunterragte. Der Tumor war überall von Schleim- 
haut bekleidet mit Ausnahme der gennanten Partien. An der Basis 
an der Umschlagstelle der Schleimhaut ist ein Kranz von kleinen 
papillomatösen Exkreszenzen zu sehen (Fig. 2). Der Tumor fühlte 
sich hart und fest an. Die Schnittfläche weissglänzend, glatt, homogen, 
fühlte sich fest an. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung, in zuvorkommender Weise 
ausgeführt von Herrn Prof. G. HEDREN, ergab, dass die Geschwulst 
ein Fibro-leiomyom mit stellenweise stark ödematösen Partien war. 
Der abgeschnittene kleinere Knoten an der Basis des Stiels hatte das- 
- selbe Aussehen, aber das Myomgewebe war hier weniger reichlich. Die 
ulzerierte Partie erwies sich als ein einfacher Substanzverlust ohne 
degenerative Tendenz, stellenweise nur ein Epithelverlust. Die kleinen 
papillären Exkreszenzen waren Schleimhautbildungen mit Epithelmeta- 
plasie, geschichtetem Pflasterepithel. Sie waren nicht als Ausdruck 
eines entzündlichen Reizes aufzufassen, sondern als von den veränderten 
Druckverhältnissen, dem direkten mechanischen Druck des Tumors am 
augenscheinlichsten an der Umschlagstelle der Schleimhaut herrührend. 


Im Jahre 1910 haben Herrz-Boyer und Doré!) die damals 
bekannten 32 Fälle von primärer Muskelgeschwulst, ausge- 
gangen vom glatten Muskelgewebe der Harnblase, ausführlich 
bearbeitet und kritisch zusammengestellt. 

Im Jahre 1911 publizierte BoucuArn?) einen Fall von Fibro- 
leiomyom in der hinteren Wand der Blase; es handelte sich 
um eine 46-jährige Frau mit einem kindskopfgrossen, bis an 
den Nabel reichenden Tumor; er wog 2,850 gr; die Patientin 
hatte keine Blasenbeschwerden. Die Fehldiagnose Uterus- 
tumor führte zur Eröffnung der Blase, und erst nach Loslö- 
sung des Tumors aus der Blasenmuskulatur kam der normal- 
grosse, unveränderte Uterus zum Vorschein. Exitus lethalis 
tags darauf an Embolie. 

Im Jabre 1912 beschrieb Görz’) einen Fall von submu- 
kösem Leiomyom bei einem Manne (Alter nicht angegeben). 
Er hebt seinen nebst einem von HeıItz-BoyEr und Dork an- 
geführten Fall von Pascukis und FREYER als bemerkenswert 
hervor, da es die einzigen sind, wo die Wahrscheinlichkeits- 








1) HEITZ-BoYER et Doré. Tumeurs musculaires lisses de la vessie. Annales 
des Maladies des Organes Genito-Urinaires. 1910. 

2) Boucuarp. Balletin et Mémoire de la Société d'anatomie de Paris. 1911. 

2) a Leiomyoma vesicae. Prager medizinische Wochenschrift n:o 9, p. 
11, 1912. 
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diagnose Myom cystoskopisch vor der Operation gestellt wurde. 

Aus Mayo’s Klinik werden zwei Fälle von Fibro-leiomyom 
erwähnt in einer Zusammenstellung aus d. J. 1912 von 114 
Blasentumoren verschiedener Art. ') 

Von 37 bis heute beschriebenen Fällen (der meinige mit- 
gezählt) sind 31 Fälle benigne Leiomyome mit langsamem 
Wachstum und 6 Fälle maligne, atypische Leiomyome. Von 
diesen letzteren waren 5 Myosarcome und 1 ein benignes Leio- 
myom mit maligner, epitheliomatöser Degeneration an der 
Oberfläche. 

Von den 31 benignen Fällen, topographisch eingeteilt, sind 
18 submuköse, s. g. Kavitätenmyome, breitbasig oder ..gestielt, 
9 Fälle periphere, s. g. exzentrische Myome und 2 interstitiell 
(KrASKE, VERHOOGEN). Was den Einteilungsgrund der letzteren 
Fälle anbelangt, so scheint mir derselbe kaum von prakti- 
schem Wert zu sein, denn wenn der Tumor eine klinisch, 
makroskopisch diagnostizierbare Grösse erreicht hat, muss er 
sich schon entschlossen haben in der einen oder der anderen 
Richtung, submukös ‘oder peripher zu wachsen. 

Das Geschlecht scheint hinsichtlich dieser Tumoren keine 
praedilektive Rolle zu spielen. Von 31 beobachteten Fällen, 
wo das Geschlecht des Patienten notiert ist, sind 16 männ- 
lichen und 15 weiblichen Geschlechts gewesen. 

Ebensowenig scheinen die Tumoren irgendwelche Praedi- 
lektion für ein bestimmtes Lebensalter zu haben. Das Alter 
der Patienten hat zwischen 12 und 74 Jahren gewechselt. 
Von 29 Fällen mit angegebenem Alter sind 10 unter 30 Jahre, 
10 zwischen 30 und 50 Jahren und 9 über 50 Jahre gewesen. 
Von den malignen Tumoren hat ein Fall einen 12-jährigen 
(BıtLrortu 1874), ein zweiter einen 19-jährigen, ein dritter 
einen 59-jährigen und ein vierter einen 63-jährigen betroffen. 

Bırrrortu’s Fall, der ein Myosarcom bei einem Knaben von 
12 Jahren betraf, verdient erwähnt zu werden, da er nämlich 
die erste Vesicotomie wegen Blasentumors gewesen sein soll. 

Hinsichtlich des Ursprungs oder des Ausgangspunktes der 
Blasenmyome haben die Ansichten gewechselt. VircHow’s An- 
nahme, dass sie nur beim Manne vorkommen und von der 
Prostata ausgehen, wurde hinfällig, als JAcKson zum ersten 
Mal das Vorkommen derselben in der weiblichen Blase 





1) Mayo. Journal of the American Medical Association. Vol. LIX, n:o 20, 
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nachwies.  CLAISSE's Auffassung, dass sie sich, ebenso wie 
die Uterusmyome, entwickeln sollen im Anschluss an eine 
Periarteritis, verursacht durch Infektion der Blasenwand, 
scheint noch nicht widerlegt zu sein. Rein hypothetisch sind 
die Annahmen eines embryonalen Ursprungs dieser Tumoren, 
sei es nun dass sie von einem unvollständig atrophierten 
Müller’schen Gang (VERHOOGEN) oder vom Urachus (Duruy) 
oder von einem überzähligen Ureter (RIEGEL) oder endlich vom 
Endteil des Wolff’schen Ganges ausgehen sollen. 

In keinem Fall von Blasenmyom bei einer Frau findet sich 
angegeben, ob gleichzeitig ein Myom im Uterus vorhanden 
gewesen ist. In meinem Fall waren keine klinische Anzei- 
chen von Uterusmyom vorhanden. Ebensowenig liesse sich 
wohl ein pathologisch-anatomischer Zusammenhang erklären, 
wo nicht ein direktes Einwachsen denkbar wäre. Die meta- 
stasierenden Uterusmyome sind ja selten und lokalisieren 
sich vorwiegend in den Lungen (AscHorr). Die Implanta- 
tions- und Ursprungsstellen der Muskeltumoren wechseln. Die 
Prädilektionsstelle scheint die hintere Wand, speziell das 
Trigonum Lieutaudi!) zu sein. Unter 26 Fällen mit ange- 
gebenem Sitz des Tumors finden sich 17 in der hinteren Wand, 
7 in der vorderen und 2 in der lateralen Wand. 

Die Grösse schwankt zwischen nussgross und kindskopf- 
gross und grösser. POLLAILLON-LEGRAND beschrieb 1888 ein 
3,700 gr schweres Blasenmyom, CASSANELLO 1903 ein, das 
2,200 wog, Konznetzkı 1909 ein von 9,200 (?) gr und Bov- 
CHARD 1911 ein, wie oben erwähnt, von 2,850 gr. Alles dies 
waren periphere, sogen. exzentrische und im allgemeinen in der 
hinteren oder oberen Blasenwand gelegene Myome. Sie hatten 
das Aussehen und die Konsistenz des gewöhnlichen Uterus- 
myoms und waren wie diese degenerativen Veränderungen 
unterworfen, teils in Form von ödematöser Degeneration auf 
Grund von Infektion aus oberflächlichen Substanzverlusten 
oder Ulcerationen, teils in Form von maligner Transforma- 
tion, wie Myosarcom oder Myoepitheliom. Auch ist ein Fall 
von Stieldrehung mit Nekrose beschrieben worden (Brum). 

Was die Symptomatologie anbelangt, so soll Hämaturie 
mikro- oder makroskopisch ziemlich konstant sein. Unter 18 





1) Das Trigonum oder der Blasengrund wird bekanntlich von dem ausgebrei- 
teten Endteil des Wolff’schen Ganges gebildet und wäre daher als zu Ge- 
schwulstbildung prädisponiert denkbar. 
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submukåsen Kavitåtenmyomen, wo dieses Symptom notiert ist 
findet man 16 Fälle mit Hämaturie zu verschiedenen Zeit- 
punkten der Entwicklung des Tumors. Doch scheint die 
Hämaturie nur in 6 dieser Fälle (der meinige einberechnet, 
das Initialsymptom gewesen zu sein. Daraus aber den 
Schluss zu ziehen, dass die Hämaturie kein regelmässiges 
klinisches Initialsymptom darstellt, wäre übereilt, denn in den 
übrigen 12 Fällen, ganz abgesehen von den nicht untersuchten, 
kann ja die initiale Blutung vom Patienten übersehen worden, 
mikroskopisch gewesen sein. Dassich in meinem Fall nicht an 
einen Tumor dachte, rührte teils daher, dass trotz Nachfrage 
eine frühere Hämaturie geläugnet wurde und erst bei erneuter 
Nachfrage nach der Cystoskopierung zugestanden wurde, teils 
daher, dass die Patientin unter der Diagnose Cystitis chro- 
nica (festgestellt durch Cystoskopierung?) und Blasenstein (?) 
nach Abgang von Gries eingeliefert wurde. 

Eine nähere Erörterung des Falles scheint nicht ange- 
bracht, da ja wenigstens die gröberen klinischen Züge des 
Krankheitsbildes ohne weiteres zur Diagnose einer chroni- 
schen, kalkulösen Cystitis führen, und die Cystoskopierung 
ausserdem einen Tumor enthüllte und den Verdacht auf das 
Vorhandensein von Konkrementen bestätigte. Die Entwick- 
lungsdauer des Tumors berechtigt nicht den Verdacht auf 
Malignität. Die vor ca. 8—10 Jahren unvermutet auftretende 
Hämaturie kann man 'wohl als ein Initialsymptom des Tumor- 
wachstums auffassen, und da der Tumor in dieser relativ 
langen Zeit keine grösseren Dimensionen erreicht hat, muss 
man von einer benignen Wachstumsweise reden können. Die 
oberflächliche Ulceration, die im vorliegenden Falle ein ent- 
zündliches Ödem verursacht hat, hätte vielleicht im weiteren 
Verlauf degenerative Veränderungen veranlassen können, wie 
ödematöse, zu cystischer Erweichung führende Durchträn- 
kung, Suppuration, Nekrose, Verkalkung ete. Der Tumor hätte 
vielleicht auch der Sitz einer malignen Transformation wer- 
den können in Folge einer abnormen oder atypischen Ent- 
wicklung der histologischen Elemente mit oder ohne infek- 
tidses Agens (PIQUAND) t). 








1) G. Pıquand. Les degenerescences des fibromyomes de l'uterus. These de 
Paris. 1905. 





Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Söner. 142886. 


Grönberger: Fibro-leiomyom der Harnblase. 
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Uber Zahncysten. 
Von 


UNO HYLIN. 
Mit 24 Figuren auf 13 Tafeln. 


In den Kiefern kommen eine ganze Reihe von Geschwulst- 
bildungen vor, welche trotz der wechselnden Bilder, die sie 
sowohl klinisch als pathologisch-anatomisch darbieten, gleich- 
wohl zu einer gemeinsamen Gruppe — Tumoren dentalen Ur- 
sprungs — zusammengeführt werden können. Sie sind sämt- 
lich aus Gewebselementen aufgebaut, die in den Zahnkeimen 
bezw. deren Matrix oder bei den fertig gebildeten Zähnen zu 
finden sind, und sind ihrer Natur nach teils fest, teils 
cystisch. Die festen Tumoren werden dentale Mischge- 
schwülste, die cystischen dentale Cysten genannt. 

Diese Geschwulstbildungen besitzen unter einander zahl- 
reiche Analogien und zeigen wechselnde Übergangsformen. 
Man kann, von einem doppelten Einteilungsgrund ausgehend, . 
teils in Bezug auf das Gewebe, woraus diese Tumoren haupt- 
*sächlich bestehen, teils in Bezug auf ihren Zusammenhang 
mit dem Zahn, in dessen Nachbarschaft sie sich entwickeln, 
sie mit OMBREDANNE zweckmässig folgendermassen klassifi- 
zieren: | 

I. Tumoren aufgebaut aus embryonalem Schmelzgewebe (in 
der Regel ist der entsprechende Zahn nicht durchgebrochen). 

a) Adamantom (feste Geschwulst). 

b) Adamantinale Cyste (cystische Geschwulst). 

II. Tumoren aufgebaut aus den Geweben des voll ent- 
wickelten Zahnes in unregelmässiger Verschmelzung oder dif- 
ferenziert in mehr oder weniger rudimentäre Zähne (in der 
Regel ist der entsprechende Zahn nicht durchgebrochen). 

1— 142886. Nord. med. ark. 1914. Afd. I. N:r 28. 
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a) Odontom (feste Geschwulst). 

b) Folliculäre Cyste (cystische Geschwulst). 

III. Tumoren, welche sich in Kontinuität oder Kontiguität 
mit regelmässig durchgebrochenen Zähnen befinden. 

a) Parodontom (feste Geschwulst). 

b) Paradentäre Cyste (cystische Geschwulet). 


Nachstehendes Schema gibt einen Überblick über die gegen- 
seitigen Beziehungen der dentalen Tumoren. 


Aus den Geweben des | In der Nachbarschaft | 








Tumoren. Aus en voll entwickelten | eines durchgebroche- 
5 Zahnes. nen Zahnes gelegen. 
| Feste... | Adamantom. | Odontom. | Parodontom. 
| Oystische | Adamantinale Cyste. | Follikulare Cyste. | Paradentäre Cyste. | 








Die dentalen Cysten. 


Unter den dentalen Geschwülsten sind die Cysten die weit- 
aus gewöhnlichsten, speziell der paradentäre Typus, der eine 
alltägliche Erscheinung ist. Die Formen, in welchen die 
dentalen Cysten auftreten, sind im Obigen bereits angedeutet. 
Eine ausschliesslich die Cysten berücksichtigende Einteilung 
ist indessen im Interesse der Übersichtlichkeit ein notwendi- 
ges Erfordernis und nimmt sich aus wie folgt. 


A) Cysten, deren Entwicklung ein Ausbleiben des Durch- 
bruches des entsprechenden Zahnes zur Folge gehabt hat. 


| (Zuweilen dissimuliert ein persistierender Milchzahn den 
wirklichen Sachverhalt.) 


1) Aus embryonalem Schmelzgewebe aufgebaut: 


Adamantinale Cysten. 
Synonyma: das multilokuläre Kieferkystom, Epitheliomes 
kystiques multiloculaires, maladie kystique des mächoires. 


2) Fertiggebildetes Zahngewebe enthaltend, durch einander ge- 
mischt oder einen bezw. mehrere unvollständige Zähne bildend. 
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Follikuläre Cysten. 


Synonyma: kystes dentiferes, kystes dentigeres, kystes 
‘congénitaux, kystes folliculaires. | 


B) Cysten, deren Entwicklung den Durchbruch des ent- 
sprechenden Zahnes nicht verhindert hat. 


Paradentäre Cysten. 


Der Name besagt nicht, dass die Cyste paradentären Ur- 
sprungs ist, sondern nur, dass sie sich in der Nachbarschaft 
eines Zahnes oder an der Wurzel des Zahnes hängend ent- 
wickelt hat. Sie entstehen im Anschluss an Caries und Pul- 
pazerfall des entsprechenden Zahnes. 

Synonyma entzündliche Wurzelcysten, unilokuläre Cysten, 
epitheliale unilokuläre Cysten, periostale Cysten, odonthopa- 
thische Cysten, radiculäre, radiculo-dentale, appendiculäre 
Cysten. 


I. Die adamantinalen Cysten = die multilokulären 
Kieferkystome 


sind voluminöse, bis zu kindskopfgrosse Tumoren, die im In- 
nern der Kiefer entspringen und sehr langsam wachsen, in- 
dem sie den umgebenden Knochen beiseite schieben und den- 
selben blasenförmig auftreiben. Die Oberfläche nimmt ein 
unregelmässiges, buchtiges oder buckliges Aussehen an, ent- 
sprechend dem gelappten Bau des Tumors; durch die dünne 
bekleidende Schleimhaut und das Periost, die stets intakt 
bleiben (ausgenommen bei erfolgter Sekundärinfektion), kön- 
nen die darunterliegenden Knochenkonturen leicht abgetastet 
werden. Nach und nach verschwindet an gewissen Stellen 
das ossöse Gewebe, so dass die flüssigkeitserfüllten Hohlräume 
im Innern des Tumors unmittelbar an das Periost grenzen 
müssen. Der Tumor fühlt sich dann an manchen Punkten 
hart, an anderen weich oder fluktuierend an. Diese Cysten 
sind fast ausschliesslich nach dem Unterkiefer lokalisiert, 
dessen unterer Rand in der Regel verschont bleibt, und kom- 
men gewöhnlich in der Molarregion, zuweilen bei den Bi- 
cuspiden vor. Gewöhnlich fehlen ein oder mehrere Zähne 
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(die doch zuweilen retiniert oder nach recht entfernten Punk- 
ten disloziert zu finden sind), indem der Zahn, von welchem 
die Neubildung ausgegangen ist, gewöhnlich in seiner Ent- 
wicklung gehemmt worden ist, die Nachbarzähne dahingegen 
beim Heranwachsen der Cyste deviiert werden, sich lockern 
und ausfallen. Der Verlauf ist indolent. Metastasen kom- 
men lediglich bei maligner Degeneration vor, dagegen rezi- 
diviert der Tumor leicht in loco. 

Pathologisch-anatomisch (Figg. 1, 2) besteht die Cyste aus 
einer grossen Anzahl flüssigkeitserfüllter, epithelbekleideter 
Hohlräume, gewöhnlich ganz wenige grössere (bis nussgross), 
die übrigen klein, erbsengross und kleiner. Im übrigen wird der 
Tumor von einem fibrösen Stroma ausgefüllt, das hie und da 
epitheliale Einstülpungen zeigt. Eine eigentliche Kapsel lässt 
sich nicht konstatieren, da die einzelnen Cysten direkt im 
Knochen eingeschlossen zu liegen scheinen; wenigstens lässt 
sich der Tumor nicht in seinem ganzen Umfang enukleieren. 
Der Inhalt der ÜUystearäume besteht aus einer gelblichen, 
dicken oder gallertigen Flüssigkeit, Cholestearinkristalle in 
reichlicher Menge enthaltend. Zuweilen können eine oder 
mehrere Zahnwurzeln nackt, d. h. ohne irgendwelche Weich- 
teilbekleidung in die Cystenhohlräume hineinragen. 

Auf den histologischen Bau komme ich im Folgenden zu- 
rück. 


II. Die folliculären Cysten (Figg. 3—6) 


haben mit den paradentären die Eigenschaften gemeinsam, 
dass sie stets unilokulär und von mässiger Grösse sind. Kli- 
nisch finden sich auch sehr grosse Ähnlichkeiten zwischen 
diesen beiden Cystengruppen, sowohl in Bezug auf die sub- 
jektiven als auch auf die objektiven Krankheitserscheinungen, 
welche von der Cyste selbst und deren nächster Umgebung 
herrühren, weshalb die Symptomatologie zweckmässigerweise 
im Nachstehenden gemeinsam behandelt werden kann (s. wei- 
ter unten). In einigen Punkten zeigt indessen das Krank- 
heitsbild Abweichungen, indem die folgenden charakteristi- 
schen Eigenschaften. lediglich den Follikulircysten zukom- 
men, dadurch auch eine Differentialdiagnose ermöglichend. 
1) Sie kommen meistens bei jungen Individuen vor (gegen 
Ende der Dentitionsperiode, im Alter von. 12—16 Jahren). 
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2) Sie entwickeln sich unabhängig von krankhaften Pro- 
zessen in den Zähnen. Die Paradentärcyste ist dahingegen 
stets an einen Zahn mit gangränös zerfallener Pulpa resp. 
periapikalen Entzündungsherden gebunden. 

3) Gewöhnlich fehlt an der Stelle der Cyste ein Zahn, 
welcher in der Regel in der Cystenwand retiniert gefunden 
wird. Ein persistierender Milchzahn kann die Diagnose irre- 
führen. Die Cyste kann sich möglicherweise auch aus einem 
überzähligen Zahnkeim entwickeln, welchenfalls natürlich 
kein Zahn im Gebiss zu fehlen braucht. Andererseits muss 
man auch in Erinnerung haben, dass eine paradentäre Cyste 
sich entwickeln kann, trotzdem dass der betreffende Zahn 
entfernt worden ist — ein fehlender Zahn an der Stelle der 
Cyste braucht daher nicht notwendig auf eine Follikulärcyste 
zu deuten. Das Röntgenogramm leistet wertvolle Hilfe. 

Pathologisch-anatomisch besteht die Follikulärcyste aus ei- 
nem einzigen, von Flüssigkeit erfüllten Hohlraum, der eine 
deutliche kapsuläre Begrenzung besitzt und die Grösse einer 
Nuss oder höchstens einer Mandarine erreicht (Figg. 5,6). Der 
Inhalt ist klar, gelblich, fadenziehend, zuweilen milchig. Die 
Wände sind dünn, epithelbekleidet. Die innere Oberfläche zeigt 
oft Unebenheiten, papillären Exkreszenzen ähnlich. An einem 
Punkt der Wand findet sich der fehlende Zahn befestigt mit 
einer gewöhnlich sehr unvollständigen Wurzelbildung. Die 
Krone desselben, häufig klein, deformiert oder rauh, ist dem 
Cystenraum zugekehrt, in welcben sie in wechselndem Umfang 
eindringt, stets frei von jeglicher Form von Weichteilbe- 
kleidung (Figg. 4, 5, 6). Zuweilen findet man mehrere Zähne 
in dieser Weise implantiert, zuweilen sogar unregelmässige 
Klumpen von Schmelz und Dentin. 

Wegen der histologischen Beschreibung verweise ich auf 
das Folgende. 


III. Die paradentären Cysten (Figg. 7—12) 


nehmen stets ihren Ursprung in der nächsten Umgebung ei- 
nes völlig durchgebrochenen normalen Zahnes und treten stets 
im Anschluss an entzündliche Prozesse in der Wurzel dieses 
Zahnes und in der periapicalen Zone desselben auf, und man 
ist nach und nach darüber zur Einsicht gekommen, dass eine 
chronische granulierende Periodontitis eine notwendige Vor- 
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aussetzung für die Entstehung dieser Cysten bildet. Daher 
auch der Name entzündliche Wurzelcysten. Die Cysten selbst 
sind doch nicht Sitz einer Infektion oder Entzündung, sofern 
nicht eine solche sekundär zugeführt wird, wie es in einigen 
Fällen von dem benachbarten Granulationsherd aus geschieht. 
Die frühere Entwicklung derselben verläuft stets völlig un- 
bemerkt, abgesehen von den akuten Exacerbationen der chro- 
nischen granulierenden Periodontitis, von welcher der Anstoss 
zur Cystenbildung ausgegangen ist. Die schmerzhaften An- 
schwellungen, die dabei entstehen, sind ja indessen ausschliess- 
lich der Periodontitis zuzuschreiben, die Cyste selbst hat da- 
mit nichts zu tun. 

Manche Cysten werden früh in ihrer Entwicklung gehemmt, 
sie werden stationär, eventuell obliterieren sie, und werden 
niemals grösser als eine Erbse oder etwas darüber. Manchmal 
können sie dann in den Kiefern liegen bleiben, ohne dass ihr 
Vorhandensein sich jemals zu erkennen gegeben hat. Dies 
setzt indessen voraus, dass auch der chronische Granulations- 
herd zur Ruhe gelangt ist. In der Regel schreitet indessen 
das Wachstum der Cyste langsam aber ununterbrochen fort 
bis zur Grösse einer Kirsche oder einer Walnuss; nur bei in- 
‘trasinusaler Propagation kann sie sogar noch grösser werden. 
Bei diesem Volumenzuwachs wird das umgebende Knochen- 
gewebe mechanisch und durch Druckatrophie verdrängt; ir- 
gendwelche lacunäre Knochenresorption kann z. B. nicht nach- 
gewiesen werden (dies gilt nicht nur von der paradentären 
Cyste sondern auch von der Follikulärcyste und dem multi- 
lokulären Kystom). Alles was dem Vordringen der Cyste im 
Wege steht, z. B. die Wurzeln der Nachbarzähne etc., kann 
beiseite geschoben werden (ist der Widerstand gross, erfolgt 
doch auch Umwachsung), und an einem gewissen Punkt der 
- Entwicklung fängt die Corticalis des Kiefers an sich vorzu- 
wölben. Die Cyste zeigt demnach ein typisch expansives 
Wachstum, und dies ist von der allergrössten Bedeutung, 
weil sie sich hierdurch in fundamentaler Weise von der chro- 
nischen granulierenden Periodontitis unterscheidet, welche ja 
bei ihrer Propagation ebenfalls Defekte in den Kieferknochen 
setzt, weswegen eine Verwechslung der beiden Krankheits- 
prozesse möglich ist. Hierüber mehr im Folgenden. Erst 
wenn die Cyste anfängt die Kieferwand vorzuwölben, oder 
wenn sie auf Grund ihres Wachstums einen Druck auf die 
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Umgebung ausubt, z. B. eine leichte Deviation der Nachbar- 
zåhne (Divergenz der Wurzeln und entsprechende Konvergenz 
der Kronenpartie!) bewirkt, gibt sie ihre ersten klinischen 
Symptome ab.. Das Vorhandensein derselben kann natürlich 
früher entdeckt werden, z. B. durch eine Röntgenuntersuchung, 
die zufällig auch das Gebiet, wo die Cyste liegt, umfasst, oder 
wenn die Cyste infiziert worden ist, oder wenn bei einer 
Zahnextraktion eine grössere Menge der Uystenflüssigkeit sich 
entleert etc. Aber alles dies ist Zufall. Normaler Weise 
wird nichts von der Cyste bemerkt, deren Wachstum voll- 
ständig indolent ist, bevor die vorerwähnten klinischen Sym- 
ptome sich einstellen. Man bemerkt dann eine leichte, schwach 
gewölbte, harte Auftreibung des Kieferknochens, über welcher 
die Weichteile, Schleimhaut und Periost, ihre normale Dicke 
und Verschieblichkeit beibehalten (Fig. 13). Nach und nach 
nimmt diese Auftreibung an Volumen zu, eventuell steigert sich 
die Deviation der Nachbarzähne. Inzwischen wird die bedecken- 
de Knochenwand immer dünner, sie wird papierdünn, und zeigt 
dann bei Druck das charakteristische Symptom, welches Per- 
gamentknittern genannt wird. Schliesslich verschwindet an der 
höchsten Wölbung der Auftreibung das ossöse Gewebe gänz- 
lich, die Cystenwand erreicht das Periost, und es hat sich ein 
vollständiger Defekt der Oberfläche des Knochens etabliert. 
Die cystöse Vorwölbung wird nun an dieser Stelle weich, 
eventuell fluktuierend, und man kann oftmals durch die in- 
takten Weichteilbedeckungen hindurch deutlich den scharfen, 
leicht einzudrückenden Rand des Defektes fühlen. 

Diese Cysten sowohl wie die follikulären haben eine völlig 
schmerzlose Entwicklung, nicht einmal Druckempfindlichkeit 
pflegt vorzukommen. Sie zeigen indessen einen etwas wech- 
selnden Charakter je nach ihrer verschiedenen Lage in den 
Kiefern. Sie kommen sowohl im Oberkiefer als auch, viel- 
leicht etwas weniger oft, im Unterkiefer vor. Die Auftreibung 
des Kieferknochens wird am stärksten an der Buccalseite des 
Oberkiefers. Sie können doch auch gegen die Lingualseite 
des Unterkiefers, gegen den Gaumen oder nach dem Nasen- 
boden zu vordringen. Besonders häufig ist das Vorwölben in 
den Sinus mazillaris. Wenn die Cysten von den Molaren 
oder 2ten Bicuspiden des Oberkiefers ausgehen, erfolgt kon- 
stant eine Ausbreitung nach dem Sinus maxillaris. Die Buc- 
calfläche des Kiefers wird in diesen Fällen sehr lange in Ruhe 
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gelassen. Die intrasinusale Cyste (Fig. 8) erreicht oft grossen 
Umfang, ‘ja kann die Kieferhöhle vollständig ausfüllen, so dass 
die Cystenwand, die Schleimhaut des Antrums vor sich her- 
schiebend, förmlich den Sinus austapeziert, dabei nur einen 
schmalen, kaum wahrnehmbaren Spaltraum vom Lumen der 
Kieferhöhle zuriicklassend. Erst nachdem aller Raum im 
Antrum in Anspruch genommen ist, also ziemlich spät, kann 
eine Auftreibung des Kieferknochens in buccaler Richtung 
zustandekommen. Zuweilen entsteht Spontanperforation nach 
dem Nasenboden, den Hohlräumen des Antrums oder dem 
Munde. 

Ist die Cyste gross, so kann neben einer Dislokation auch 
eine Umwachsung der Wurzeln benachbarter Zähne stattfinden. 
Eine Schädigung des Periodontiums oder der Wurzelspitze 
selbst erfolgt ebensowenig wie eine Schädigung des nach dem 
Apex verlaufenden Gefäss- und Nervenpaketes, weshalb auch 
die Pulpa der in solcher Weise apikal von der Cyste um- 
wachsenen Zähne in der Regel keinen Schaden erleidet; zu- 
weilen können jedoch Drucksymptome ausgelöst werden. 

Mitunter wird die Cyste infiziert, entweder von dem Gra- 
nulationsherd aus, welcher die Matrix derselben bildet, oder 
von benachbarten Zähnen aus, eventuell durch gelegentliche 
Läsionen, therapeutische Eingriffe, wie Punktion und der- 
gleichen. Zu dem gewöhnlichen Krankheitsbilde gesellen 
sich dann die Symptome einer akuten oder chronischen Ent- 
zündung mit Ausbreitung auf die Umgebung, Knochen, Pe- 
riost, Schleimhaut, Haut, Lymphdrüsen etc. Es kann dann 
oftmals, besonders bei kleineren Cysten, schwer sein zu ent- 
scheiden, ob nur eine chronische granulierende Periodontitis 
mit ihren Folgezuständen vorliegt, oder ob ein cystöser Pro- 
zess dahintersteckt. 

Hat die Cyste einen erheblicheren Umfang erreicht, so wird 
sie auch an dem Exterieur wahrnehmbar (Fig. 7). Da diese 
Cysten sowohl wie die Follikulärcysten indessen niemals grös- 
ser werden als höchstens wie ein Hühnerei, wird die äussere 
Deformation ziemlich geringfügig; ein an die entstellenden 
Auftreibungen z. B. bei dem multilokulären Kystom er- 
innerndes Bild kommt niemals vor. 

Pathologisch-anatomisch kann man 3 verschiedene Formen 
der paradentären Cysten unterscheiden: 
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a) Appendiculäre Cysten (Figg. 9, 10) 


sind am Apex des Zahnes befestigt mittels einer Art von 
Stiel oder Bindegewebsstrang von wechselnder Länge Es 
sind kleine Cysten, deren Lumen oft durch parietale Vegeta- 
tionen bis auf eine schmale Spalte reduziert ist. 


b) Radikuläre Cysten (Figg. 11, 24) 


sind grösser als die vorhergehenden, umschliessen den Apex 
des Zahnes, der nackt, rauh und arrodiert in den Hohlraum 
der Cyste prominiert. Die Cyste ist oft mit fungösen Vege- 
tationen ausgefüllt (Infektion vom Wurzelkanal aus). 


c) Juxtadentäre Cysten (Fig. 12). 


Mutmasslich eine vorgeschrittenere Form der appendikulä- 
ren Cysten. Ziemlich grosse Cysten, die nicht in direkter 
Kontinuität mit dem Zahn stehen, sondern sich neben dem- 
selben entwickeln, stets von der Wurzel getrennt durch eine 
interponierte Bindegewebsschicht. 

Sämtliche paradentären Cysten sind epithelbekleidet. Der 
Inhalt der Cyste ist gelblich, ölig fadenziehend; Cholestearin- 
kristalle kommen allgemein vor. Zuweilen trifft man auf 
einen mehr trockenen, 'körnigen Cysteninhalt, zuweilen er- 
innert derselbe an die Detritusmassen der Atherome. 

Bezüglich der histologischen Charaktere verweise ich auf 
das Folgende. 


Diagnose und Differentialdiagnose. 


Die malignen Tumoren sind ziemlich leicht auszuschlies- 
sen, da diese in der Regel schmerzhaft sind, Lymphdrüsen- 
schwellungen oder sonstige Metastasenbildungen zeitigen, 
nach und nach ulzerieren und sich unabhängig vom Zahn- 
system entwickeln. Sie kommen auch, wenigstens die Car- 
cinome, bei älteren Personen vor und führen bald kachekti- 
sche Zustände herbei. Eine maligne Degeneration der denta- 
len Cysten, besonders des multilokulären Kystoms, ist doch 
nicht ausgeschlossen. 
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Das multilokuläre Kystom kann kaum mit irgend einem 
anderen Tumor verwechselt werden, teils auf Grund seiner 
voluminösen Ausbreitung und seiner Lokalisation nach dem 
Unterkiefer, teils auf Grund seines Charakters eines vielräu- 
migen, cystischen Tumors, welcher in der Regel sowohl bei 
Inspektion wie bei Palpation deutlich hervortritt (eine buch- 
tige und bucklige Oberfläche, partielle Fluktuation etc.). 
Möglicherweise kann das Adamantom zuweilen einen gelapp- 
ten Bau aufweisen; dann kommt es vor, dass die Diffe- 
rentialdiagnose unmöglich wird und man erst bei der Opera- 
tion entscheiden kann, ob der Tumor cystisch ist oder nicht. 
Diese beiden Tumoren stehen einander indessen ausserordent- 
lich nahe; es sind zahlreiche Übergangsformen bekannt, wes- 
halb es für die Therapie vollständig bedeutungslos ist, ob die 
Neubildung cystös oder fest ist. 

Was die untilokulären Cysten betrifft, so ist eine Verwechs- 
lung mit anderen Weichteilgeschwülsten möglich, z. B. mit 
zentralen Kieferfibromen, Angiomen etc., aber teils sind diese 
Tumoren sehr selten, teils entwickeln sie sich unabhängig 
vom Zahnsystem. 

Sobald man indessen die cystische Natur der Geschwulst 
feststellen kann (Fluktuation, Punktion), betrifft die Diffe- 
rentialdiagnose ja nur die verschiedenen Arten von Cysten. 
Unter den klinischen Untersuchungsmethoden nimmt die Ra- 
diographie bei der Differentialdiagnose zwischen den Cysten 
eine hervorragende Stellung ein. Man kann in der Regel auf 
dem Radiogramm sehr leicht entscheiden, ob eine Cyste ein- 
räumig oder multilokulär ist, ob sich ein Zahn in derselben 
includiert findet oder nicht. Dagegen ist es oftmals garnicht 
möglich aus dem Röntgenogramm zu ersehen, ob der Tumor 
cystisch ist, also Flüssigkeit enthält, oder ob er aus weichem 
Gewebe aufgebaut ist. Ist demnach die Differentialdiagnose 
zwischen den multilokulären Kystomen (voluminös, nach dem 
Unterkiefer lokalisiert, vielräumig) und den uniloculären 
Cysten leicht, so zeigen andererseits, wie bereits erwähnt, die 
follikulären Cysten und die Paradentärcysten viele gemein- 
same Charaktere. Wie im Vorhergehenden hervorgehoben 
wurde, spricht Folgendes für die Follikularcyste: 

1) das Auftreten bei jüngeren Individuen, 

2) wenn die Cyste unabhängig von krankhaften Prozessen 
in den Zähnen auftritt, 
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3) wenn an der Stelle der Cyste ein Zahn fehlt. 

Das Radiogramm gibt Aufschluss darüber, ob der fehlende 
Zahn sich in der Cyste retiniert findet oder nicht. 

Für die paradentäre Cyste spricht: 

1) wenn der entsprechende Zahn sich normal durchgebrochen 
vorfindet, 

2) wenn der entsprechende Zahn eine gangränös ‘zerfallene 
Pulpa resp. periapicale Gewebsveränderungen zeigt. 

Die intrasinusalen Cysten können zu Verwechslung mit 
Antrumaffektionen Anlass geben. Wenn die Cyste von inter- 
currierenden Prozessen verschont worden ist, verläuft die Ent- 
wicklung derselben so gut wie symptomfrei. Sie wird dann 
nur durch einen Zufall entdeckt, eventuell können Druck- 
symptome ausgelöst werden, die den Gedanken auf eine Si- 
nusaffektion hinlenken. Wenn dann bei der Eröffnung des 
Antrums (z. B. Punktion) sich eine klare Flüssigkeit entleert, 
kann diese von nichts anderem herrühren als von einer intra- 
sinusalen Cyste. Ein Hydrops Antri Highmori kommt näm- 
lich nicht vor, wie man sich dies früher auf Grund mangeln- 
der Kenntnis von diesen Verhältnissen vorstellte; alle im 
übrigen symptomfreien Ansammlungen einer klaren Flüssig- 
keit im Antrum stellen nämlich nichts anderes dar als den 
Inhalt einer intrasinusalen Cyste. 

Wenn dahingegen die Cyste infiziert worden ist, können 
Symptome entstehen, die stark an ein Antrumempyem er- 
innern. Das klinische Bild kann noch irreleitender werden, 
wenn die infizierte Cyste sekundär nach der Nase perforiert, 
welchenfalls der ganze Symptomenkomplex direkt ein An- 
trumempyem vortäuscht: das Gefühl von Spannung und die 
Schmerzen im Kiefer, der Eiterausfluss aus dem einen Nasen- 
loch ete. Für die Differentialdiagnose kommen folgende An- 
haltspunkte in Betracht. 

1) Eine Vorwölbung der buccalen Kieferwand spricht be- 
stimmt für eine Cyste, da eine solche bei den Sinusitiden nie- 
mals vorkommt. 

2) Periostitiden, Fistelbildungen und lokale Gingivitiden 
sprechen bestimmt für eine Kiefercyste. Ein Antrumempyem 
perforiert niemals in die Mundhöhle. 

Wenn der Hohlraum sich nach der Mundhöhle geöffnet hat 
(Zahnextraktion, Luc-Caldwell’s Operation): 

3) Wenn sich Luft von der Nase aus in den Mund blasen 
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lässt, oder Spülwasser aus dem Munde durch den Hohlraum 
hindurch in die Nase passieren kann, oder wenn eine Blutung 
sich nach der Nasenhöhle ausbreitet, oder wenn die Sprache 
nasal wird, handelt es sich wahrscheinlich um die geöffnete 
Kieferhöhle, falls die natürliche Mündung derselben in die 
Nase einen solchen Durchgang gestattet. Die Cystenhöhle 
besitzt dagegen keine Kommunikation mit der Nasenhöhle. 
Diese Symptome sind doch nicht absolut beweisend, da einer- 
seits die Verbindung zwischen der Nase und der Kieferhöhle 
verstopft sein kann (geschwollene Schleimhaut, eingetrock- 
netes Sekret etc.), andererseits eine infizierte Cyste sekundär 
nach der Nasenhöhle perforieren kann. 

Schliesslich werde ich einen Augenblick bei der Differen- 
tialdiagnose zwischen der unilokuldren Cyste und der chroni- 
schen granulierenden Periodontitis und den Folgezuständen 
derselben verweilen. Das expansive Wachstum der Cyste 
weicht in hohem Masse von der Ausbreitungsweise des Gra- 
nulomes ab, und dieses Verhältnis bietet gute Anhaltspunkte 
für die Beurteilung der Frage. Die Defekte, welche die chro- 
nische granulierende Periodontitis im Kiefer hinterlässt, bil- 
den nämlich eine reine Knochenusur. Das Granulom wächst 
auf Kosten des umgebenden Skelettgewebes durch eine di- 
rekte Zerfressungsprozedur, die nichts verschont. Wird z. B. 
hierbei eine Zahnwurzel getroffen, so wird sie nicht zur Seite 
gedrängt, sondern sie wird arrodiert, das Granulationsgewebe 
gleichsam frisst sich durch dieselbe hindurch. Dies ist eine 
typische Osteoklastenwirkung, die Gewebe schmelzen durch 
die Arbeit der Osteoklasten ein. Die chronische granulie- 
rende Periodontitis breitet sich demnach durch eine Art von 
infiltrativem Prozess aus, der sich in hohem Grade von dem 
expansiven Wachstum der Cysten unterscheidet. Die Folge 
wird auch, dass der entstandene Hohlraum bei der chroni- 
schen granulierenden Periodontitis eine unebene, zerfetzte und 
zerfressene, diffus erweichte Begrenzung aufweist, während 
dagegen die Cyste einen Defekt mit harten, glatten inneren 
Knochenflächen schafft, die auf dem Querschnitte oder auf dem 
Röntgenogramm wie ein distinkter scharfer Rand hervortreten. 
Auf der Röntgenplatte (Fig 24) nimmt sich also die Cyste wie 
ein scharf begrenzter Schatten aus, der, wenn er grössere Di- 
mensionen erreicht, die Wurzeln der Nachbarzähne nicht an- 
frisst, sondern deviiert oder dieselben umschliesst, ohne dass 
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die feine dunkle Linie, die das Periodontalhäutchen des Zah- 
nes kennzeichnet, an irgend einem Punkt unterbrochen wor- 
den ist. Das Granulom erweist sich dagegen als ein Schatten 
mit diffusem, unebenem, zerfressenem Rande. Erreicht der 
Prozess die Nachbarzähne, so werden die Wurzeln derselben 
ihres Periodontiums beraubt und sehen an der Oberfläche rauh, 
uneben aus. Zuweilen kann doch auch die Begrenzung der 
Cyste diffus erscheinen; besonders ist dies der Fall bei sehr 
flachen Cysten, wo die Réntgenstrahlen durch weitere dicke 
Knochenschichten passieren müssen, nachdem sie die Cyste 
passiert haben. Andererseits können auch Granulationsherde 
auf dem Radiogramm mit relativ scharfem Rande hervortre- 
ten, so dass dem Grade der Randschärfe nicht zu grosse dif- 
ferentialdiagnostische Bedeutung beigemessen werden darf. 
Wichtiger sind die Zeichen von Verdrängung oder Zernagung 
der Umgebung. Um auf die klinischen Symptome zurückzu- 
kommen, bewirkt die chronische granulierende Periodontitis 
niemals wie die Cyste eine Auftreibung des Knochens; wenn 
sie das Periost erreicht, entsteht eine Knochenusur ohne Ni- 
veaudifferenz an der Oberfläche des Knochens, dahingegen 
werden aber leicht periostale Verdickungen und Auflagerungen 
provoziert, die niemals bei dem an der höchsten Wölbung 
der Ausbuchtung gelegenen Durchbruch der Cyste zustande- 
kommen. | 

Die periostale Auflagerung kann indessen mit einer wirk- 
lichen eystösen Knochenauftreibung verwechselt werden, aber 
die Differentialdiagnose macht keine Schwierigkeiten, wenn 
man bedenkt, dass bei der cystischen Knochenauftreibung die 
Kontur des Knochens sich unter einer dünnen, beweglichen, 
intakten Schleimhaut in ihren kleinsten Details abtasten 
lässt, während dagegen die periostalen Auflagerungen die 
teinere Struktur des Knochens verwischen und unwillkürlich 
das Gefühl von einer kissenartigen Unterlage zwischen dem 
palpierenden Finger und dem Knochen hervorrufen. Ausser- 
dem ist die cystische Vorwölbung stets unempfindlich, der 
periostitische Prozess dagegen meistens wenigstens etwas 
druckempfindlich. 

Wenn die Cyste infiziert wird, entsteht ja sogleich ein 
komplizierteres Bild. Ausser den Symptomen, ‚welche die 
Cyste selbst abgibt, kommen dann die Zeichen ‘einer Kiefer- 
periostitis hinzu, und diese Affektion kann die übrigen Krank- 
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heitserscheinungen so vollständig verdecken, dass Verdacht 
auf Bestehen einer Cyste erst entsteht, nachdem die Kompli- 
kation beseitigt ist. 


Therapie. 


Das multilokuldre Kystom muss unbedingt operiert werden. 
Jegliche andere Therapie ist zwecklos. Da diese Tumoren 
indessen eine ausgeprägte Tendenz haben zu rezidivieren, 
muss die Resektion in gesundem Gewebe erfolgen, so dass 
unbedingt alle Tumorsubstanz entfernt wird. Dies besagt, 
dass die Operation im allgemeinen ziemlich eingreifend ist; 
glücklicherweise verschont doch die Cyste in der Regel den 
unteren Rand des Unterkiefers, so dass eine ökonomische Re- 
sektion in einer ganzen Reihe von Fällen zur Ausführung 
kommen kann und, so weit es möglich ist, ausgeführt wer- 
den muss um die verstümmelnde und in ihren Folgen so 
ausserordentlich schwere Kontinuitätsresektion des Unterkie- 
fers zu vermeiden. 

Auch die unilokuldren Cysten erfordern eine operative Be- 
handlung mit Ausnahme der kleinen appendikulären Cysten, 
die zuweilen bei der Extraktion des Zahnes mit entfernt 
werden. Für die übrigen wird die von PArTscH vorgeschlagene 
Operationsmethode verwendet, welche darauf abzielt die Cyste 
in eine Nebenbucht der Mundhöhle zu verwandeln mit par- 
tieller Beibehaltung der inneren Cystenmembran, deren Epi- 
thelbekleidung, wie im Folgenden gezeigt werden wird, gene- 
tisch mit dem Epithel der Mundschleimhaut gleichwertig ist. 
Die Operation (Figg. 13—18) besteht in dem Aufklappen eines 
Schleimhautlappens, der vom Periost freidissekiert wird, und in 
einer Resektion der buccalen Cystenwand (Periost, Knochen, 
Cystenwand) in ihrem ganzen Umfang. Der Lappen wird alsdann 
in die Cystenhéhle eingelegt oder am Rande derselben befestigt, 
worauf ein direktes Verwachsen zwischen der Membranschleim- 
haut und der Epithelbekleidung der Cyste entsteht. Die so 
entstandene Einstülpung im Kiefer, die häufig bei Beendigung 
der Operation eine bedeutende Tiefe hat, verkleinert sich spä- 
ter spontan, indem der Cystengrund sich nach und nach hebt; 
manchmal wird sie vollständig verwischt. Diese Operations- 
methode ist auf Grund der einfachen Technik und auf Grund 
der erzielten guten Resultate einer Radikaloperation der 
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Cyste bei weitem vorzuziehen, welche technisch weit schwie- 
riger ist, einen viel langsameren Heilungsverlauf bedingt und 
nicht so gute Endresultate herbeiführt (die durch Granula- 
tionsbildung ausgeheilte Wundhöhle verkleinert sich später 
nicht so schnell und in dem Umfang wie bei der ersteren 
Operationsmethode). Die Radikaloperation ist dahingegen in- 
diziert bei kleinen (kleiner als haselnussgross) Cysten, wo 
man nach der Ausschälung der Cystenwand die Knochenhöhle 
voll bluten lässt und dann Suturen anlegt, worauf in den 
allermeisten Fällen eine Heilung per primam erfolgt. 

Bei jeder Cystenoperation muss genau darauf geachtet wer- 
den, dass der betreffende Zahn unschädlich gemacht wird, da 
sonst leicht der Prozess in der Nachbarschaft des alten Her- 
des von neuem einsetzen oder ein Rezidiv entstehen kann. 
Zu diesem Zweck ist es unbedingt erforderlich, dass der 
kranke Zahn extrahiert oder noch besser — wenn Indikatio- 
nen dazu vorliegen — eine Wurzelspitzenresektion ausgeführt 
wird, und zwar am liebsten im Anschluss an die Cystenope- 
ration. 


Die Pathogenese der dentalen Cysten. 


Schon längst sind die Kiefercysten und die dentalen Misch- 
geschwülste Gegenstand der lebhaften Aufmerksamkeit der 
medizinischen Forschung gewesen. Bereits im 18ten Jahr- 
hundert gelang es, was die Cysten anbelangt, ihre nahe Zu- 
sammengehörigkeit mit dem Zahnsystem nachzuweisen (Fou- 
CHARD, RUNGE, MORELOT u. A.) und in der letzten Hälfte des 
19ten Jahrhunderts wurde auch die Genese der schwerer zu 
deutenden festen Tumoren in ihren Hauptzügen aufgeklärt. 
Es sind vor allem französische Verfasser, die diesen eigen- 
tümlichen Neubildungen ein lebhaftes Interesse gewidmet ha- 
ben, und die nunmehr klassischen Untersuchungen vor allem 
von Broca (1869), Maarror (1873), Marassez (1885), ALBARRAN 
(1888) sind auf diesem Gebiet vorbildlich gewesen. Wichtige 
Beiträge zur Lösung der Frage sind doch später geliefert 
worden von Partscu, KRUSE, GRAwITZ, RÖMER, CHIBRET, Eve, 
Hearta, MikuLicz etc. Trotzdem herrschen nach wie vor nicht 
unwesentliche Meinungsverschiedenheiten, selbst in recht fun- 
damentalen Punkten, hinsichtlich der Entstehung und Ent- 
wicklung dieser Tumoren, speziell darüber, ob das primum 
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movens nach mesodermalen oder ektodermalen Geweben zu 
verlegen ist, bezüglich der Rolle, die dem eigentlichen Zahn- 
keim oder accessorischen Elementen zukommt, sowie der Me- 
chanik bei der Bildung des Cystenhohlraumes ete., alles Fra- 
gen, betreffs welcher die Anschauungen in hohem Masse di- 
vergieren, wovon die zahlreichen verschiedenen Bezeichnungen 
für eine und dieselbe Entwicklungsform ein beredtes Zeugnis 
ablegen. Erst in allerneuster Zeit hat OMBREDANNE (Maladies 
des mächoires, Paris 1909) durch eine kritische Durchmusterung 
des reichhaltigen Materials versucht Ordnung in die herrschende 
Verwirrung zu bringen und ein System aufgestellt, das alle 
bekannten Formen von dentalen Tumoren, sowohl feste als 
cystische, umfasst. Vielleicht können berechtigte Einwände 
gemacht werden gegen gewisse Details seiner Darstellung, die 
ein offenbares Bestreben verrät, alle vorkommenden Arten von 
Tumoren in das Schema hineinzuzwingen; ich denke z. B. an 
die s. g. Parodontome, deren Entstehung aus den paradentä- 
ren Epithelresten sehr problematisch erscheint. Aber seine 
Systematisierung ist so genial durchgeführt, und er verteidigt 
seine darin verfochtenen Ansichten so geschickt, dass das Ganze 
überzeugend wirkt. Speziell wenn es gilt eine orientierende 
Übersicht über diese interessanten Neubildungen zu geben, 
kommen die unschätzbaren Verdienste der OMBREDANNE’schen 
Klassifikation zu ihrem Rechte gerade durch die klare lo- 
gische Übersichtlichkeit und die Geltendmachung des Gesetz- 
mässigen und Einheitlichen in allen diesen mannigfachen Pro- 
zessen. 

Um die Pathogenese der dentalen Tumoren, besonders der 
dentalen Cysten zu verstehen, ist eine genaue Kenntnis von 
der normalen Zahnentwicklung unumgänglich notwendig. 


Ich bringe daher in grösster Kürze eine Darstellug der 
Hauptzüge der | 
Histogenese des Zahnes 
(hauptsächlich nach OMBREDANNK). 


In dem aus dem Ektoderm stammenden Kieferepithel ent- 
steht gegen Ende des 2ten Fötalmonats eine bandartige Ver- 
dickung, die Maxillar- oder Gingivalleiste, aus welcher dar- 
auf eine in die Tiefe vordringende Epithelproliferation, mur 
plongeant (= die untertauchende Mauer), hervorgeht. Das 
Kieferepithel ist um diese Zeit in 3 Zellschichten differenziert: 
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1) eine äussere Schicht von platten Zellen, 

2) eine mittlere Schicht von rundlichen oder DIGGFIE GR, 
kubischen Zellen, 

3) eine tiefe Schicht von Cylinderzellen. | 

Die Mur plongeant besteht demnach zu åusserst, nach dem 
Mesoderm hin, aus einer einfachen Schicht von Cylinderzellen 
und nach innen von dieser, den Zwischenraum ganz aus- 
füllend, einer mehrfachen Schicht von niedrigeren Zellen, eine 
Anordnung, die später in allen von .dieser Epithelmauer aus- 
gehenden Verzweigungen wiederzufinden ist. 

Aus der Mur plongeant, aus dem tiefsten Punkt derselben, 
entspringen zwei Leisten (RösE, ZUCKERKANDL, s. Fig. 19): 

1) eine äussere, labiale, senkrecht verlaufend: die Lippen- 
furchenleiste, 

2) eine innere, linguale, mehr horizontal verlaufend: die 
Zahnleiste, Lame epitheliale, Epithelscheibe. Aus dieser ent- 
stehen die Zahnkeime. 

Die Zahnleiste schwillt an gewissen Punkten ihres unteren 
Randes, s. g. Schmelzknospen, Bourgeons adamantins bildend, 
die ihrerseits länger werden und sich verzweigen, dabei die 
Epithelstränge, Cordons epitheliaux erzeugend, einen labialen 
und einen lingualen (der letztere = Hertwie’s Ersatzleiste), je 
einen Ausläufer tragend geformt wie der Boden einer Flasche 
= die künftigen Schmelzorgane der isten und 2ten Dentition. 

Ausserdem entsenden die Epithelstränge andere rudimen- 
tåre, unregelmässige Ausläufer, Ersatzzahnkeime repräsentie- 
rend, die beim Menschen atrophieren und als Epithelinseln im 
Peridontium liegen bleiben. Sie werden paradentäre Email- 
knospen, Bourgeons puradentaires genannt und erzeugen pa- 
radentäre Schmelzreste, Debris paradentaires epitheliaux (Ma- 
LASSEZ). Auch die Epithelstränge atrophieren und erzeugen 
ähnliche Epithelinseln. 

Wir werden im Folgenden auch andere Ursprünge paraden- 
tärer Schmelzreste kennen lernen. 

Während des 3ten Fötalmonats umwachsen die Schmelzorga- 
ne kolbenförmig den benachbarten Teil des Mesoderms, der 
dadurch verwandelt wird in 

die Zahnpapille oder das Dentinorgan = den mesodermalen 
Bestandteil des Zahnkeimes. 

Die einzelnen Teile, woraus das Schmelzorgan zu diesem 
Zeitpunkt besteht, sind folgende (Fig. 21): 
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1) die innere Schmelzmembran, membrana adamantina, cy- 
lindrische Zellen, gegen die Zahnpapille blickend, 

2) die äussere Schmelzmembran, NASMYTH'sche Membran, 
mehr abgeplattete Zellen, 

3) die Zeischenschicht: den Zwischenraum zwischen den 
ersteren Membranen ausfüllend, anfänglich aus kleineren Zel- 
len bestehend, die bald eine bemerkenswerte Metamorphose 
durchmachen zu sternförmigen Zellen, mittels langer Aus- 
läufer mit einander anastomosierend. Die hierdurch entste- 
henden Maschenräume füllen sich mit einer flüssigen Inter- 
zellularsubstanz. Das Ganze erinnert an kolloides Binde- 
gewebe. Die Zwischenschicht wird nun die Schmelzpulpa ge- 
nannt. 

Sowohl die Nasmytu’sche Membran als auch die Schmelz- 
pulpa werden später partiell resorbiert, das persistierende 
Epithel erzeugt paradentäre Schmelzreste. 

An der Umschlagstelle zwischen der äusseren und der in- 
neren Schmelzmembran fehlt die Zwischenschicht, und die Mem- 
branen berühren sich hier, die s. g. Epithelscheide (HrrTrwıe) 
bildend, welche sich nach unten ringsum die Papille über die 
Grenze der späteren Schmelzbildung hinaus fortsetzt, wahr- 
scheinlich die künftige Form der Wurzel bestimmend. Aus 
derselben können paradentäre Schmelzreste entstehen. 


Die Zahnpapille 


ist in ihrem der Schmelzmembran zugekehrten Teil mit einer 
Schicht mesodermaler Cylinderzellen, den Odontoblasten, be- 
deckt, die membrana eboris bildend, welche das Dentin bildet. 
Das Mesoderm ringsum den Zahnkeim, das die paradentären 
Schmelzreste enthält, wird beim Heranwachsen des Zahnes 
beiseite gedrängt und zu einer sackartigen Bildung, dem 


Follikelsack (Fig. 22) 


verdichtet, dessen muköser Hohlraum um die Krone des Zah- 
nes aus der verflüssigten Schmelzpulpa besteht. Der Follikel- 
sack produziert in seinem unteren Teil ossöses Gewebe, das 
Cement der Wurzel. 

Wenn der Zahn durchbricht, perforiert er das Dach des 
Follikelsackes, das darauf gleichsam am Zahn entlang herab- 
gleitet in dem Masse als dieser auswächst und schliesslich 
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am Zahnhals als Ligamentum circulare bestehen bleibt. Von 
diesem Punkt ab nach unten bis zur Wurzelspitze persistiert 
der Follikelsack als das Periodontium, das also die paraden- 
tären Schmelzreste beherbergen muss. 

Die paradentären Schmelzreste nehmen sich aus wie in das 
Periodontium eingesprengte, ‚grössere oder kleinere Epithel- 
inseln, bestehend aus den Resten der embryonalen Elemente, 
welche den Aufbau der aus dem Ektoderm stammenden Be- 
standteile des Zahnes besorgen. 

Nach Matassez lassen sich 3 Gruppen von paradentären 
Schmelzresten unterscheiden (Fig. 23): 

1) eine oberflächliche Gruppe in der Gingiva, gebildet aus 
Resten der Zahnleiste, 

2) eine mittlere, im Ligamentum circulare liegende Gruppe, 
aus Resten der Epithelstränge und des Schmelzorganes be- 
stehend, 

3) eine tiefe Gruppe, ringsum den Apex gelegen, welche aus 
den paradentären Schmelzknospen ihren Ursprung nehmen. 

Ausserdem kann die Herrwie’sche Epithelscheide Beiträge 
zu allen diesen Zellgruppen liefern. | 


Alsdann ein paar Worte über 


Die pathologische Histologie der dentalen Cysten. 
(Nach OMBREDANNE.) 


I. Das multilokuläre Kystom (Fig. 2). 


Das Stroma besteht aus fibrösem Bindegewebe. Es ist von 
einer Epithelmembran bekleidet, die sich hie und da auch in 
das Bindegewebe einsenkt in Form von soliden Zellsträngen 
oder tubulären Bildungen. Auch kleine Cysten kommen vor. 

a) Die Epithelbekleidung der Cystenrdume besteht aus plat- 
ten Zellen mit anastomosierenden Ausläufern. 

b) Das Epithel des Stromas besteht aus 

a) polygonalen Zellen mit Ausläufern, 

8) epidermisähnlichen Zellinseln, 

n) Zylinderzellen in zusammenhängenden Schichten, Haufen 
von sternförmigen Zellen umgebend. Hart an den Cylinder- 
zellen hat man sogar vereinzelt fertiggebildeten Schmelz kon- 
statieren können. 
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Man sieht demnach, dass diese Zellformationen vollständig 
mit den epithelialen Gewebselementen übereinstimmen, welche 
im Schmelzorgan und dessen Matrix vorkommen. Genau die- 
selben Zellen kommen auch im Adamantom vor. 


II. Die Follikulär-Cyste. 


Das Stroma besteht aus fibrösem Bindegewebe, das an dem 
Punkte, wo der includierte Zahn sitzt, direkt in das Cement 
desselben übergeht. Es entspricht demnach dem Bindegewebe 
des Follikelsackes. Kann auch embryonale Zellen enthalten 
(ALBARRAN). 

Das Epithel, welches das Innere der Cyste auskleidet, be- 
steht aus einem geschichteten Pflasterepithel mit Verbindungs- 
fäden. An den papillären Exkreszenzen wird zuweilen Cy- 
linderepithel, eine Schicht von sternférmigen Zellen umschlies- 
send, angetroffen. 

Die verschiedenen Zellarten des Schmelzorgans finden sich 
demnach auch hier wieder. Das Stroma erinnert an den 
Follikelsack. 


III. Die paradentäre Cyste. 


Das Stroma besteht aus fibrösem Bindegewebe, das man 
oft sich direkt in das Periodontium des Zahnes hinein fort- 
setzen sieht. l 

Das Epithel ist kontinuierlich, ausgenommen an der Zahn- 
wurzel in den Fällen, wo diese in die Cyste hinein prominiert 
(die radiculäre Form). Es besteht aus einer oberflächlichen 
Schicht von platten Zellen und darunter sternförmigen Zellen, 
die zuweilen in das Stroma eindringen. 

Bei allen drei Arten von Cysten kommt demnach Epithel 
von genau derselben Art vor, wie bei dem am höchsten 
differenzierten der embryonalen Epithelorgane, woraus der 
epitheliale Teil des Zahnes hervorgeht, nämlich dem Schmelz- 
organ. Sowohl die cylindrischen Adamantoblasten ‘der in- 
neren Schmelzmembran als auch die Zellen der NASMYTH'- 
schen Membran und die sternförmigen Zellen der Schmelz- 
pulpa sind in sämtlichen Cystengruppen vertreten. Es finden 
sich aber auch weniger differenzierte Zellen, den epithelialen 
Elementarteilen der Mur plongeant, der Zahnleiste, den Epithel. 
strängen und den paradentären Schmelzknospen entsprechend. 
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Dass demnach die Cysten in genetischem Zusammenhang mit 
diesen embryonalen Bildungen stehen, dürfte keinem Zweifel 
unterliegen. 

Nun sind indessen einige Autoren der Meinung (Broca, die 
folliculärepitheliale Theorie), dass die Cyste stets aus dem 
Schmelzorgan eines normalen Zahnkeimes entsteht. Es kommt 
dann nur darauf an,in welcher Periode der Entwicklung die 
Cystenbildung einsetzt, damit die verschiedenen Typen ent- 
stehen sollen. In Analogie mit seiner s. g. mesodermalen 
Theorie, welche die Entstehung der entsprechenden soliden 
Mischgeschwülste zu erklären sucht, unterscheidet Broca eine 
frühe, embryoplastische Periode, eine etwas spätere, odonto- 
plastische und eine noch spätere, koronare Periode. Während 
der beiden ersteren, bevor die Krone sich gebildet hat, entste- 
hen Tumoren von dem Typus des multilokulären Kystoms, 
während der letzten, der koronaren, entstehen die Follikulär- 
cysten (die Krone ragt in den von der Nasmytu’schen Membran 
ausgekleideten Follikelsack herauf). 

Dieses System hat keinen Platz für die paradentären Cysten. 

Von anderer Seite wird hervorgehoben (MALASSEZ, die para- 
dentär-epitheliale Theorie), dass alle Cysten aus den paraden- 
tären Schmelzresten entstehen. Trifft die Cystenbildung früh 
ein, so wird die Entwicklung durch den entsprechenden Zahn 
verhindert — das multilokuläre Kystom; trifft sie später ein, 
so verhindert die Cyste nur den Durchbruch des entsprechen- 
den Zahnes — die Follikular-Cyste, und erfolgt sie, nachdem 
der entsprechende Zahn bereits durchgebrochen ist, so schmiegt 
sich die Cyste nur der Wurzel dieses Zahnes an. Diese Theorie 
hat einen schwachen Punkt. Wenn ein Zahn mit seiner Krone 
oder seiner Wurzel sich innerhalb der Grenzen der Cyste be- 
findet, muss er sich erst sekundär in dieselbe eingebrochen 
haben, da ja jede Cyste ursprünglich eine juxtadentäre Lage 
haben muss. MALASSEZ acceptiert die Möglichkeit, dass ein 
solches sekundäres Einwachsen stattfindet, z. B. bei der Fol- 
likulércyste, wo seiner Erklärung gemäss die Krone die 
Cystenwand mechanisch arrodiert und dieselbe schliesslich 
perforiert. Aus Gründen, auf welche ich hier nicht näher 
eingehen kann, ist indessen ein solches sekundäres Einwachsen 
unwahrscheinlich, und zwar um so mehr, als das Vorkommen 
der Krone eines Zahnes im Innern einer Cyste nach der 
follikulär-epithelialen Theorie sehr leicht zu erklären ist. 
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Man hat auch geltend machen wollen, dass, was die para- 
dentären Cysten anbelangt, die Entstehung derselben in ande- 
rer Weise, ohne Hülfe der epithelialen Elemente denkbar wäre. 
Macirot z. B. denkt sich die Sache so, dass der ringsum 
den Apex eines Zahnes etablierte Entzündungsherd (bei Pulpa- 
gangrän) eine Flüssigkeit sezerniert, die zwischen dem Apex 
und dem Periodontium eingeschlossen wird (der paradentäre 
radikuläre Typus). Um das Vorhandensein von Epithel zu 
erklären, muss er zu dem Ausweg greifen dieses durch eine 
Metaplasie aus Bindegewebszellen entstehen zu lassen. Eine 
solche Umwandlung mesodermaler Elemente in ektodermale 
ist indessen nach moderner Auffassung unmöglich, und die 
Theorie daher unhaltbar. 

Es erscheint indessen wahrscheinlich, dass sowohl die folli- 
kulär-epitheliale Theorie als auch die paradentär-epitheliale 
Theorie ihre Anwendung auf die Entstehung der dentalen 
Cysten finden, jedoch mit gewissen Modifikationen. Es ist 
anzunehmen, dass sowohl das multilokuläre Kystom als auch 
die Follikulärcyste und die paradentären Cysten aus para- 
dentären Schmelzresten entstehen können; was aber das multi- 
lokuläre Kystom und die Follikulärcyste anbelangt, so dürf- 
ten sie wohl in der Regel aus dem normalen Schmelzorgan 
entspringen; die paradentären Cysten dahingegen können nie- 
mals aus dem Schmelzorgan hervorgehen, da der entsprechen- 
de Zahn stets in den Kiefer durchgebrochen ist, vielmehr müs- 
sen diese unbedingt ibr Epithel aus den paradentären Schmelz- 
resten beziehen. 

Eine andere Frage ist indessen die, wie die Cystenhöhle aus 
den soliden Zellinseln entstehen kann. Nach Grawirz (Die 
epithelführenden Cysten der Zahnwurzeln, Greifswald 1906) 
kann sich im allgemeinen das Lumen der Cysten auf folgende 
Art bilden: 

1) durch Ausstülpung aus einem bereits zuvor vorhandenen 
epithelbekleideten Hohlraum, 

2) durch Verflüssigung der zentralen Teile eines soliden 
Epithelkonglomerats, 

3) dadurch, dass solide Epithelstreifen in die Lymphspalten 
vordringen und grössere oder kleinere Bindegewebsbündel um- 
wuchern, wodurch diese zur Auflösung gebracht werden. 

Was die entzündlichen Wurzelcysten anbelangt, so wäre 
ein 4ter Typus denkbar: 
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4) durch Einwachsen von Epithel aus der Gingiva in einen 
im Granulationsherd entstandenen Hohlraum (setzt eine Kom- 
munikation zwischen dem Innern des Granulomes und der 
Schleimhaut, z. B. eine Fistel voraus). 

Die Hohlräume des multilokulären Kystoms entstehen wahr- 
scheinlich nach den Typen 1), 2) und 3), die Follikularcyste 
nach Typus 1). l 

Die paradentären Cysten entstehen nach allen 4 Typen. 

Römer und PartscH haben diese Frage von der Mechanik 
bei der Bildung des Lumens der paradentären Cysten ein- 
gehend studiert, sind aber betreffs der Entstehungsweise zu 
verschiedenen Anschauungen gelangt. RØMER meint, dass 
der Hohlraum durch eine hydropische Degeneration der zen- 
tralen Epithelzellen gebildet werde. PArTscH dagegen verficht 
die Ansicht, dass das Primäre eine mucinöse Degeneration 
des Bindegewebes sei. Beide sind indessen darüber einig, 
dass bakterielle Einflüsse das Reizmittel bilden, wodurch die 
Epithelproliferation ausgelöst und unterhalten wird. 

Die chronische granulierende Periodontitis ist daher das 
Primum movens für die Entstehung aller paradentären Cysten. 
Gewöhnlich entstehen bei dieser Krankheit nur einfache Gra- 
nulome, aber wenn der granulierende Prozess bei seiner Aus- 
breitung auf epitheliale Elemente (die paradentären Schmelz- 
reste) trifft, können diese in Proliferation geraten und zur 
Bildung einer paradentären Cyste Anlass geben. 





Stockholm 1915. P. A. Norstedt & Süner, 


Uno Hylin: Zahncysten. 
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Fig. 2. Adamantinale Cyste (nach PERTHES). 
b = Bindegewebe, c = Zylinderzellen, st = Sternzellen. 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 2. 





Fig. 3. Folliculäre Zahneyste (nach HEATH). 





Fig. 4. Folliculäre Zahneyste (nach HEATH), 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 3. 





Fig. I. Folliculäre Zahneyste Fig. 6. Follieuläre Zahncyste 
(schematisch, nach OMBREDANNE). (nach GAUTIER). 











Fig. 7. Paradentäre Wurzelcyste, vom rechten oberen 1. Molar ausgegangen 
(nach PERTHES). 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 4. 
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Fig. 8. Intrasinusale Cyste. I, II, III: drei stadien der Entwicklung 
(schematisch). c = Cyste. S.m. = Sinus maxillaris (nach PERTHES). 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 5. 





Fig. 9. Appendiculäre Cyste (schema- Fig. 10. Appendiculäre Cysten 
tisch @ = Niveau der Gingiva, A = (nach HEATH). 
Cyste (nach OMBREDANNE). 





Fig. 11. Radiculäre Cyste (schema- Fig. 12. Juxtadentäre Cyste (schema- 
tisch). G = Niveau der Gingiva, K = tisch). @ = Niveau der Gingiva, K = 
Cyste (nach OMBREDANNE). Cyste (nach OMBREDANNE). 
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Fig. 13. Paradentäre Cyste mit buccalem Wachstum (nach PREISWERK). 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 6. 





Fig. 14. Cystenoperation. Erster Akt: Bogenschnitt nach PARTSCH; a = zu- 
rückgeschlagener Schleimhaut-Periost-Lappen, b = verdünnte faciale Knochen- 
wand der Cyste (nach PREISWERK). 





Fig. 15. Cystenoperation. Zweiter Akt: Die faciale Knochenwand abgetragen. 
a = Knochenrand, b = Schleimhaut-Periost-Lappen, c = Cystenhohlraum 
(nach PREISWERK). 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 7. 





Fig. 16. Cystenoperation. Dritter Akt: Einschlagen und Antamponieren des 
Lappens (nach PREISWERK). 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 8. 





Fig. 17. Schema der Cystenoperation nach PARTSCH. 


A a = vorgewölbte Gingiva, b = der darunter liegende verdiinnte Knochen, 
c = Cystenbalg. 

B a = Cystenbalg, b = durch den Bogenschnitt durchtrenntes Zahnfleisch; der 
Pfeil weist auf die knöcherne faciale Cystenwand. 

C a = knöcherne Begrenzung des Fensters, b = wie in Fig. B, c = Cysten- 
balg. 

D a = eingeschlagener Schleimhaut-Periost-Lappen, b= wie in Fig. B, c = 
Cystenbalg. 


E a, b und c wie in Fig. D, d = leerer Alveolus. 
F a = eingeschlagener Lappen, b = Tampon, c = Cystenbalg, d = Gingival- 
rand, e = leerer Alveolus. 
(Nach PREISWERK.) 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 9. 





Fig. 15. Cyste in Heilung begriffen, zwei Monate nacn der Operation. 
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Fig. 19. Frontalschnitt des Kopfes eines 30 mm langen menschlichen Embryos. 


= Mur plongeant. 

= Lippenfurchenleiste. 

= Meckel’scher Knorpel. 

= Knochengewebe. 

= Zahnleiste, Lame épithéliale. 
(Nach DIEULAFE ET HERPIN.) 
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Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 10. 
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Fig. 20. Die epitheliale Wucherung bei der Zahnentwicklung (schematisch). 
E = Epithel der Gingiva. 
M =: Mur plongeant. 
L = Lame £pitheliale. 
C = Cordon épithelial. 


RF" = Schmelzkeim der Miichzähne. 
Prs > » Ersatzzähne. 
P = Zahnpapille. 

R = Paradentäre Schmelzknospen. 


(Nach OMBREDANNE.) 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 11. 
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Fig. 21. Schmelzorgan (schematisch). 
E = Nasmythsche Membran. 
P = Schmelzpulpa. 
B = Innere Schmelzmembran. 
4 = Schmelz. 
(Nach OMBREDANNE.) 


Uno Hylin: Zahncysten. Tafel 12. 





Fig. 22. Zahnkeim im Moment der beginnenden Schmelz- und Dentinbildung. 


A = Adamantoblasten. 

B = Schmelz. 

O = Odontoblasten. 

E = Epithel der Nasmyth’schen Membran. 
F = Follikelsack. 

P = Schmelzpulpa. 

R = Paradentäre Schmelzreste. 


(Nach OMBREDANNE.) 


Uno Hylin: Zahncysten. 





Fig. 23. Paradentäre Schmelzreste. 


S = Öberflächliche Gruppe. 
M = Mittlere Gruppe. 

I = Tiefe Gruppe. 

D = Dentin. 

E = Schmelz. 

G = Cement. 

N = Periodontium. 

O = Knochen des Alveolus. 


(Nach OMBREDAENE.) 





Fig. 24. Radiculäre Cyste ausgehend von 2. 


(Eigene Aufnahme.) 


Tafel 


13. 
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Über die Beziehungen zwischen multiplen car- 
tilaginären Exostosen und Veränderungen der 
Schilddrüse. 


Von 


EINAR EDBERG. 
(Mit 3 Figuren im Text und 8 Figuren auf 2 Tafeln.) 


Das Krankheitsbild, zu dessen Kenntnis ich im Folgenden 
einige Beiträge bringe, welche einen gewissen kasuistischen 
Wert besitzen dürften, hat durch seine eigentümlichen, mei- 
stens monstruösen Skelettverinderungen und seine intensive 
Erblichkeit lebhaftes Interesse erregt. Die einschlägige Li- 
teratur ist auch überreich an Schilderungen, und die deskrip- 
tive Anatomie der Exostosenanomalie hat durch die Heran- 
ziehung der Röntgenuntersuchung ausserordentlich vollständige 
Illustrationen erhalten. Wenn demnach die morphologische 
Seite des Problems genügend allseitig aufgeklärt sein dürfte, 
muss man dahingegen einräumen, dass unsere Kenntnisse von 
den Ursachen des Ubels um ső mangelhafter sind. Ich habe 
Gelegenheit gehabt zwei Familien von demselben Exostosen- 
geschlecht zu untersuchen, und hierbei habe ich meine Auf- 
merksamkeit in ebenso hohem Masse auf die exostosenfreien 
Mitglieder gerichtet gehabt wie auf die Exostosenträger. Es 
hat sich herausgestellt, dass in beiden Familien eine Anhäuf- 
ung von thyroidalen Veränderungen zu finden waren, welche 
bisher, so weit ich habe finden können, nur in ganz wenigen 
Fällen beschrieben worden sind. Ich werde daher, nachdem 
ich ganz kurz über einige Hauptzüge der Exostosenforschung 
berichtet habe, versuchen in Anlehnung an mein Material des 
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weiteren den Zusammenhang zu beleuchten, der zwischen der 
X-Anomalie und den Störungen der inneren Sekretion besteht. 

Durch freundliches Entgegenkommen von Herrn Prof. C. 
SUNDBERG, welchem ich hiermit meinen Dank ausspreche, bin 
ich in der Lage einige Bilder eines Exostoseskeletts zu pub- 
lizieren, das dem Path. Anatom. Museum des Karol. Instituts 
gehört. 

Uber diesen Fall, der von Prof. SUNDBERG in der Gesell- 
schaft Schwedischer Ärzte demonstriert worden ist, finden 
sich unter anderem folgende Notizen: 


»J. G. C., aus Wernamo, männlichen Geschlechts, gestorben 25. 4. 
1901. Unbekannte Heredität; von einer unbekannten, vagabondierenden 
Frau geboren, über deren weitere Schicksale nichts bekannt ist. 

Seine Exostosenveränderungen sollen von Kind auf vorhanden ge- 
wesen sein und sehr bald ihre höchste Entwicklung erreicht haben. 
Später Lungentuberkulose, welche die nächste Todesursache war. Das 
Skelett zeigt teils eine wirkliche Missbildung der Wirbelsäule, teils. 
eine enorme Entwicklung von Exostosen. 

Die Wirbelsäule besteht aus 7 Halswirbeln mit einer rudimentären 
Rippe am letzten Halswirbel, 11 Rückenwirbeln mit 11 paar Rippen, 
5 Lendenwirbeln, wobei der 24ste Wirbel von oben anstatt des 25sten 
der iste Sacralwirbel wird, und 3 Sacral-coccygealwirbeln. Keine 
cariöse oder sonstige krankhafte Veränderungen, abgesehen von kleine- 
ren Exostosen, daher offenbar eine kongenitale Defektbildung in 
Form einer Vereinigung des isten Dorsal- und des 7ten Halswirbels 
mit Entwicklung von Rippenrudimenten am 7ten Halswirbel — eine 
Anomalie, die nach RAUBER äusserst selten ist.» 


Die Abbildungen (Figg. 1, 2, 3) geben eine gute Vorstellung 
von der Art der Skelettveränderugen bei diesem Übel und 
überheben mich daher der Mühe in meiner Kasuistik allzu- 
sehr bei der Morphologie zu verweilen, die in meinen Fällen 
nichts wesentlich Neues darbietet. 

Der Zwergwuchs, die monströse Plumpheit der Gelenkpar- 
tien, die charakteristischen Veränderungen der Unterarme, die 
Synostosierung der Tibia und der Fibula, sowie die tropfstein- 
ähnlichen oder korallenartigen Knochenausläufer treten in 
diesem exzessiven typischen Fall besonders gut hervor. 


Kasuistik. 


Die Familie W. ist in der Gegend von Linköping zu Hause. Con- 
sanguine Ehen sind innerhalb derselben nicht vorgekommen. Fälle 
von Idiotie, Taubstummheit oder kongenitaler Missbildung sind, so 
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viel man weiss, nicht vorgekommen, dagegen sind mit Sicherheit in 
drei Generationen X vorgekommen. Diese haben sich ausschlieslich 
innerhalb des ältesten Geschlechtszweiges vererbt laut nachstehendem 
Stammbaum. 


Sven 
Sa ey BERNER 
JohanxS Alfred Luise 


Axel Ernst x S Gottfrid Arvid Georg Alfred Hjalmar Sigrid 


{NS 


Asda Ebba Märta Birger Gustaf 
S s S s 8 


Sven W. soll angeblich frei von X gewesen sein. Von seinen drei 
Kindern sollen die beiden jüngsten, der Sohn Alfred und die Tochter 
Luise, ganz frei von X sein. Sie haben braune Augen. Alle ihre 
Kinder sollen gleichfalls frei von X sein. Johan W., der erste in der 
Familie, der mit Sicherheit X gehabt hat, war untersetzig, kräftig 
gebaut und bekannt wegen seiner Muskelkraft. Die X sassen vor 
allem ringsum die Kniegelenke. Der linke Arm soll laut Angabe bedeu- 
tend kürzer als der rechte und gerade an der Stelle eines grossen 
Knochenvorsprunges an der oberen inneren Partie desselben winkelig 
gebogen gewesen sein. J. war blond, blauäugig, von guter Intelligenz. 
Seine Frau hatte Struma ohne irgendwelche Krankheitssymptome. In 
dieser Ehe drei Söhne. | | 

Fall I. Axel W. 39 Jahre, Kleinhändler, Länge 131 cm., Ent- 
fernung zwischen den Fusssohlen und dem Pecten pubis 76 cm. Körper- 
bau ausserordentlich grob, kräftige Muskulatur, reichliches Unterhaut- 
fett, braunes Haar, blaue Augen, heller Teint, normale Haut, gute 
Zahnbildung; Intelligenz gut, Gemütsart gutmütig. Die Glandula thy- 
reoidea kann nicht nachgewiesen werden; beide Schildknorpel können 
in ihrem ganzen Umfang palpiert werden, und dabei hat man eine 
Empfindung, als ob sie dünner wären als normal, indem sie mit äus- 
serster Leichtkeit eingedrückt werden können, wobei ein kräftiger 
tympanitischer Schall erzeugt wird. Die Geschlechtsteile gut entwickelt. 

Man wird sofort frappiert durch die Disproportion zwischen dem 
Rumpf und den kurzen Extremitäten. Die Arme reichen mit ge- 
streckten Fingern bis Handbreit unterhalb der Spitze des Trochanter 
major, der Pecten pubis liegt in halber Körperhöhe, während er bei 
normalen Männern beträchlich höher liegt; Füsse und Kniee zeigen 
ausgesprochene Valgusstellung, stärker auf der linken als auf der 
rechten Seite. Der linke Arm sichtlich kürzer als der rechte und 
dazu an der Insertion des Musc. deltoideus leicht winkelig nach 
aussen gebogen. Die Unterarme unverhältnismässig kurz und breit, nach 
der Radiusseite hin konvex, die Hände gleichfalls kurz, die Supination 
bedeutend herabgesetzt; die Radialflexion im Handgelenk ist gleichfalls 
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stark gehemmt, und das Carpus artikuliert nur gegen den Radius, 
dessen Gelenkfläche bedeutend schräg gestellt ist und nach der Ulna 
blickt, die nicht bis zum Handgelenk hinunterreicht. Die Ulnar- 
flexion gesteigert. Die Ellbogengelenke sind auffallend grob, artikuli- 
eren aber in normaler Weise. Kopf und Rumpf sind wohlgebildet. 
Keine auf Rachitis zurückzuführende Erscheinungen. Weder am 
Schädel, an den Wirbeln, den Schultergürteln noch dem Becken sind 
X palpatorisch nachzuweisen. An beiden Humeri oberhalb der 
Insertion des Musculus deltoideus grobe, breitbasige X, ausgehend vom 
medialen Umfang der Diaphyse, deren ganzes oberes Drittel spindel- 
förmig geschwollen und weit dicker ist als normal. Die linke Hu- 
merus-X liegt ein paar cm tiefer unten als die rechte, und der 
Knochen erleidet hier eine Krümmung, so dass ein nach aussen offener 
Winkel ensteht. Die Unterarme zeichnen sich vor allem durch die 
bedeutende Verkürzung der Ulnae nebst der übertriebenen Konvexität 
der Radii aus, was den Armen eine abnorme Breite verleiht. Der 
untere Teil der Ulna crreicht nicht das Carpus, sondern geht auf 
beiden Seiten in eine Tumormasse auf, die zum Teil die Röntgen- 
strahlen durchlässt. Rechterseits bildet diese Tumormasse einen eigen- 
tümlichen Quirl, der durch eine breite Gelenkverbindung mit dem 
Radius zusammenhängt (Taf. I, a). 

An beiden Femora kräftige X, sowohl an der lateralen als an der 
medialen Seite des peripheren Diaphysenendes, das in seinem ganzen 
Umfang unverlältnismässig dick ist. Das gleiche gilt von der oberen 
Partie der Tibia, die gleichfalls auf beiden Seiten massive X produ- 
ziert hat. A’s Gattin ist grossgewachsen mit gesundem Aussehen, 
dunklem Teint und braunen Augen. Keine Struma. In dieser Ehe drei 
Kinder, sämtlich Mädchen. 

Fall II. Agda, 15 Jahre, Länge 160 cm., bis zum Pecten pubis 
78 cm. Ausserordentlich kräftig gebaut mit für ihr Alter und ihr 
Geschlecht ungewöhnlich kräftiger Muskulatur. Ernährungszustand nor- 
mal. Haut, Zähne, Haarwuchs normal. Dunkelbraunes Haar, braune 
Augen, brünetter Typus von ausgeprägter Ähnlichkeit mit der Mutter, 
lebhafte Intelligenz. Beträchtliche Vergrösserung der Glandula thy- 
reoidea. 

Die Struma ist homogen. weich, symmetrisch entwickelt, verursacht 
keine allgemeine oder lokale Beschwerden, keine Tachycardien, keine 
Augensymptome. Die Menses regelmässig seit dem zwölften Jahre. 
Sekundäre Geschlechtscharaktere gut entwickelt. Der Körperbau ist 
durchweg symmetrisch, es finden sich keine Anzeichen einer über- 
standenen Rachitis. Sie ist frei von augenfälligen X: Die Hände sind 
sehr langgestreckt; an den Gelenken schwellen die Phalangen etwas 
stärker als normal an und sind im grossen ganzen plumper als dem 
Alter und dem Geschlecht entsprechend. Bei Prüfung der Röntgen- 
aufnahme der linken Hand finden sich an mehreren Stellen an den 
Diaphysen der Phalangen kleine stecknadelkopfgrosse Ausläufer mit 
scharf gezeichneten Randkonturen. 

Bei etwa ein Jahr später vorgenommener Untersuchung ist die 
Körperlänge 162 cm. Die Schilddrüse hebt sich schärfer ab als bei 
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der vorigen Untersuchung; sie ist homogen, weich, die Seitenlappen 
gleichförmig entwickelt, wölben den Musc. st.-cleid.-mast. vor. Ein 
Sesambein in der dritten Beugesehne der rechten Hand, das vor einem 
Jahre auf Grund seiner Grösse meine Aufmerksamkeit erregt hatte, ist jetzt 
palpatorisch nicht nachzuweisen. Sie selbst sagt, dass es vollständig 
verschwunden sei. Das Röntgenbild zeigt kräftige Sesambeine in den 
Beugesehnen des 1., 2., 3, 4. Fingers, welche alle auf der Aufnahme 
vou 1914 wiederzufinden sind. 

Die oben erwähnten Ausläufer an den Phalangen der linken Hand 
waren dahingegen im Jahre 1915 nicht zu sehen. 

Fall III. Ebba W. 12 Jahre, Länge 150 cm, bis zum Pecten 
pubis 76 cm. Kräftiger Körperbau, kräftige Muskulatur, normal 
entwickeltes Unterhautfett. Haut, Zähne, Haarwuchs normal. Heller 
Typus mit braunem Haar und blauen Augen, augenscheinlich mehr 
dem Vater ähnlich als der Mutter, gute Intelligenz. Ausgeprägte 
ovale Gesichtsform und mesokephaler Kopf. Die Nase kräftig mar- 
kiert mit scharfer Septumdeviation nach links, geschwollene Muscheln 
und ausgeprägte Mundatmung. 

Strabismus converg. am rechten Auge, das einer Operation unter- 
zogen werden ist. An der linken ÖOhrmuschel ein unbedeutender 
Knorpelvorsprung. An zerstreuten Stellen im Gesicht, am Rücken, 
an der Brust und an den Armen dunkelpigmentierte, zum Teil erha- 
bene Naevi. | 

Der Isthmus der Glandula thyreoidea markiert sich wie ein schwach 
rundlicher Wulst von bedeutend festerer Konsistenz als die Seiten- 
lappen, welche normal erscheinen; keine abnorme Dämpfung über dem 
Sternum. Die inneren Organe o. B. Die äusseren Geschlechtsteile nor- 
mal, sekundäre Geschlechtscharaktere normal entwickelt, keine Menses. 
Eine gelinde Rückenschiefe von unregelmässigem Typus, hervortretend 
wie eine Rotation entsprechend X—XII D. Die rechte Brusthälfte 
steht daher etwas mehr vor als die linke. Die Claviculae äusserst 
kräftig und plump vorspringend. Sie sind weit dicker als normal und 
schwellen sowohl nach dem Sternum wie dem Acromion hin an. Das 
acromiale Ende ist abnorm beweglich im Verhältnis zur Scapula. Eine 
Reihe kleinerer, rechtwinklig zum Mutterknochen gestellter, zackiger X 
gehen sowohl vom sternalen als vom acromialen Teil aus. Ebenfalls 
sind an den medialen Rändern der Scapula kleinere X zu finden, 
reichlicher auf der linken Seite. Bei herabhängenden Armen wird 
man dadurch frappiert, dass der linke Arm bedeutend kürzer ist als 
der rechte, und dass dies zum Teil dadurch verursacht wird, dass 
der linke Humerus gleich unterhalb der Anheftung des Deltoideus 
einen nach aussen offenen Winkel bildet. Diesem Winkel ent- 
sprechend findet sich am medialen Umfang eine nahezu hühnereigrosse, 
höckerige X, welche sie hindert den Arm bis an den Rumpf herunterzu- 
bringen (Taf. I, b). Der Triceps verschiebt sich leicht über dieselbe, wie 
auch der Nervus medianus. . Hierbei hat man eine Empfindung von 
Knarren. Am rechten Humerus, aber etwas höher hinauf und oberhalb 
der Anheftung des Musc. deltoideus findet sich eine analoge X, die sich 
kaum durch die Weichteile hindurch abhebt. Die beiden Humerus-X 
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wachsen recht freistehend heraus, ohne dass eine nennenswerte Anschwel- 
lung des Knochens bemerkbar ist. Die Ellbogengelenke sind grob 
gebaut und artikulieren normal. Die Unterarme sind im grossen 
ganzen wohlgebildet, und die Uluae artikulieren sowohl gegen den 
Carpus als den Radius. Die distalen Teile des Radius schwellen an, 
und entsenden mehrere kräftige X, auf der linken Seite in Haken- 
form nach oben wachsend und von solcher Grösse, dass sie genieren. 
Die Hände sind lang und schmal, die Metacarpal- und Phalangealknochen 
sehr kräftig mit einer Anzahl zackiger, zumeist proximal liegender X, die 
reichlicher an der linken als an der rechten Hand vorkommen. Die 
Beine sind ausserordentlich kräftig, vor allem machen die Kniepartien 
einen massiven, plumpen Eindruck. Sowohl der mediale als der late- 
rale Teil der unteren Femurdiaphyse entsenden grobe X, und man 
erhält durch die Anhäufung der Knochenmassen nach den Rändern 
den Eindruck, dass die Diaphyse in einer Ausdehnung von etwa 15 cm 
gabelförmig gespalten ist (Taf. I, c). Die Patellae sind normal. Die 
Tibiae entsenden kräftige X, vor allem vom medialen Umfang und 
auch vom unteren Diaphysenende aus. Die Fibulae schwellen sowohl 
in den oberen als in den unteren Partien an. Die Füsse sind lang und 
schmal, ohne nachweisbare Veränderungen. 

Die Pat. wird einer Operation unterzogen, wobei teils die grosse x 
am linken Humerus, teils eine hakenférmige X am unteren Ende des 
linken Radius entfernt wurde. Eine praeformierte Bursabildung über 
diesen X war nicht zu finden. Bei Untersuchung ein Jahr später 
war die Pat. bedeutend gewachsen, Länge 157 cm. Man wird frappiert 
durch ihr asymmetrisches Gesicht. Die rechte Gesichtshälfte ist 
grösser als die linke und springt in ihrem ganzen Umfang stärker 
vor als diese. Das rechte Auge ist etwas grösser als das linke, 
ausserdem in der Frontalebene vor dem linken gelegen, dazu etwas 
tiefer hinunter und 0,5 cm weiter lateral von der Mittellinie. Ein 
Strabismus ist jetzt nicht zu bemerken. Die Septumdeviation gestei- 
gert. Die Mundatmung noch ausgeprägter. Die Thyreoidea annähernd 
wie vor einem Jahre mit festerem, wulstförmigem Isthmus und gut 
markierten Seitenlappen, die fester als normal und vergrössert erschei- 
nen, so dass sie sogar die Muskelränder vorwölben. Die Intelligenz 
gut, macht einen lebhafteren Eindruck als vor einem Jahre. Was die 
Knochenveränderungen anbelangt, so zeigt die Röntgenaufnahme des 
linken Humerus eine glatte Oberfläche an der Stelle der entfernten X. 
Vom linken Radius wiederum geht hart an der Epiphysenlinie eine 
kleinere X aus, die sich zweifelsohne vom distalen Teil der Stelle 
der operativ entfernten X aus. entwickelt hat. Diese neue X ist so 
gross, dass sie unmöglich lediglich als ein Rest der alten aufzufassen 
ist, zumal es bei der Operatiun sehr leicht war sich davor zu über- 
zeugen, dass die Knochenkonturen des Radius nach der Abmeisselung 
völlig glatt waren. Der ganze linke Arm erscheint in noch höherem 
Masse als vor einem Jahre kürzer als der rechte. So reicht die 
Spitze des rechten Mittelfingers 6 cm weiter nach unten am Ober- 
schenkel als die linke. Die linke Hand ist kürzer als die rechte, und 
die Breite an der Handwurzel misst 2 cm weniger. Es findet sich 
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eine gewisse Disproportion in der Länge der Finger unter einander 
auf der rechten und linken Seite. Die Masse der Metacarpalknochen 
sind folgende: 


1. rechts 45 mm, links 44 mm 
2. » 68 > » 67 » 
ig 3. >» 64 » » 63 » 
4 » 55 >» » 54 » 
5. » 50 » 43 >» 


Demnach findet sich eine augenscheinliche abnorme Verkürzung des 
fünften linken Metacarpalknochens, der keine X-Bildung zeigt. Die 
Masse sind auf Röntgenaufnahmen bei gleichförmiger Einstellung 
gewonnen worden (Taf. I, d). 

Fall IV. Märta W., 8 Jahre. Länge 130 cm, bis zum Pecten 
pubis 60 cm. Symmetrischer Körperbau ohne palpable Skelettverän- 
derungen, keine Anzeichen von abgelaufener Rachitis. Dunkelbraunes 
Haar, braune Augen, mehr der Mutter ähnlich als dem Vater, leb- 
hafte Intelligenz. Die Glandula thyreoidea deutlich vergrössert, vor 
allem ist der Isthmus kräftiger als normai und etwas fester als die 
Seitenlappen, welche homogen weich sind. Keine abnorme Dämpfung 
über dem Sternum. Bei erneuter Untersuchung nach einem Jahre 
beträgt die Länge 132 cm. Die Schilddrüse markiert sich wie ein 
rundlicher, abgegrenzter Tumor, dessen rechter Lappen grösser ist als 
der linke. Die Drüse ist homogen weich; nach wie vor keine Knochen- 
veränderungen. 

Fall V. Ernst W., 36 Jahre, Länge 166 cm, bis zum Pecten pubis 86 
cm. Körperbau plump, untersetzig, die Muskulatur ausserordentlich kräf- 
tig entwickelt. Braune Augen, dunkelbraunes Haar, gute Zahnbildung, nor- 
male Haut, gute Intelligenz. Es ist nicht möglich die Gland. thyreoidea 
sicher zu palpieren. Hier, wie bei dem Bruder A., sind die Schildknorpel 
frei von Drüsengewebe, und man hat dieselbe Empfindung, als ob sie sich 
_ ungewöhnlich leicht eindrücken lassen. Geschlechtsteile gut entwickelt. 

Eine augenfällige Disproportion im Körperbau liegt nicht vor. Sowohl 
an den oberen Partien beider Humeri, als auch ringsum die Kniege- 
lenke sind an den typischen Stellen grobe X zu finden, die doch nicht 
dieselbe hochgradige Entwicklung erreicht haben wie bei dem älteren 
Bruder. Die Vorderarme zeigen keine ausgeprägte Veränderungen. 

E’s Gattin, 34 Jahre, ist ein ausgeprägt blonder Typus mit blauen 
Augen, kräftiger Körperkonstitution, guter Intelligenz. Sie hat eine 
grosse, weiche Struma, ohne Basedow-symptome. In dieser Ehe 2 
Kinder, beides Knaben. 

Fall VI. Birger W., 9 Jahre, Länge 129 cm, bis zum Pecten 
pubis 65 cm. Braune Augen, normale Haut und normaler Haar- 
wuchs, gute Zahnbildung, gute Intelligenz, kräftige Muskulatur, nor- 
maler Ernährungszustand. Die Geschlechtsteile gut entwickelt. Die 
Gland. thyreoidea ist deutlich vergrössert, ihre Seitenlappen fühlen sich 
hart an. Keine Basedow-symptome. Keine Anzeichen von Rachitis. 
Laut Angabe der Mutter sollen bereits im ersten Lebensjahr man- 
cherlei Skelettveränderungen, vor allem nachstehend beschriebene Finger- 
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veränderungen bemerkt worden sein. Erst im Alter von 3—4 Jahren 
scheinen die Skelettveränderungen sich schneller entwickelt zu: haben, 
und im 8ten Lebensjahr entwickelte sich ein Tumor am linken 
Schulterblatt. Dieser erreichte ziemlich rasch Faustgrösse und veran- 
lasste operative Entfernung der Ala scapulae nach oben bis zur Spina 
scapulae. Eine bestimmte Auffassung, ob dieser Tumor Chondrom- 
charakter besass oder eine cartilaginäre X war, scheint der Operateur 
nicht gehabt zu haben. Der Schädel und die Wirbelsäule sind frei 
von Veränderungen. Keine Anzeichen von überstandener Rachitis. 
Die Uberbleibsel der rechten Schulter stehen etwas höher als die 
linke., Der rechte Arm ist deutlich kürzer als der linke; die Ver- 
kürzung ist reell und nicht von der Stellung der Schulter abhängig. 
An der gewöhnlichen Stelle oberhalb und medial vom Ansatz des Musc. 
deltoideus findet sich am Humerus eine grosse, breitbasige X mit war- 
zigen Auswüchsen. Bei Palpation empfindet man ein Knarren, von 
einer Verschiebung des Triceps brachii herrührend. Am linken Humerus 
werden gleichfalls an der oberen Partie sowohl medial als lateral und 
hinten grobe X angetroffen, mit der nämlichen knarrenden Palpations- 
empfindung. ` 

Trotzdem die X hier reichlicher ausgebildet sind und der Humerus 
in seinem ganzen Umfang stärker geschwollen ist, ist er doch länger 
als der rechte. Die Vorderarme artikulieren in normaler Weise. An 
ihren distalen Teilen finden sich kleinere, zackige X sowohl am Radius 
als an der Ulna. Sowohl an der medialen als an der lateralen Seite 
des distalen Teiles des Femur finden sich beiderseits die gewöhnlichen 
groben X; auch an dem oberen und unteren Teil der Tibia und der 
Fibula finden sich X von gewöhnlichem Charakter, symmetrisch entwickelt. 
Ausgeprägtes Genu valg. und Pes valg. dx. An der linken Hand bemerkt 
man, dass das erste Interphalangealgelenk des dritten Fingers aufgetrieben 
ist und sich in halber Flexion mit starker Deviation nach dem Daumen 
hin befindet. Die aktive Beweglichkeit ist herabgesetzt; bei passiver 
Bewegung starkes Knarren. Diese fehlerhafte Stellung soll die Mutter, 
wie erwähnt, bereits während des ersten Lebensjahres bemerkt haben. 
Das Röntgenbild zeigt, dass die dritte Basalphalange bedeutend breiter 
und plumper ist als ihre Nachbaren, die Hantelform ist stark ausge- 
sprochen. Das Caput ist unregelmässig mit stark ausgeprägter Sattel- 
form, die Compacta der Diaphyse ist dichter. Die zweite Phalange 
des 3. und 4. Fingers zeigt ähnliche, wenngleich weniger ausgeprägte 
Veränderungen. Die Breitenmasse an der Basis der ersten Pha- 
langenreihe sind: 


Ms. i car See. ua Hee der Jer JE ae. 78 DR 
El; oe cee, B.B he Ser. MON 2 
III see ne 
IN. oe owe a ee 3 


Novae un Was. ae dae he ee a. 3 


MULT. CART. EXOSTOSEN U.. VERÄND. D.. SCHILDDRÜSE. 11 


Die Längenmasse der resp. Phalangen sind: 


Lene & Se Sele Se 220 mm 
es wees rs BW e Se eT SS 
III he oh ee ee dk ee 8 » 
IV oe tes es. des ee ae Se ae 230 » 
Wee de he ae a oa ee Se BBS 


Die dritte Phalange hat demnach an Umfang bedeutend zugenommen, 
aber ihre Länge ist nicht in dem Verhältnis gewachsen als sie normal 
hätte wachsen müssen (Taf. II, e). 

Fall VII. Gustaf W., 7 Jahre, Länge 120 cm, bis zum Pecten 
pubis 62 cm. Blauäugiger, blonder Typus, kräftige Muskulatur. Haut, 
Haar, Zahnbildung normal, Intelligenz wenig lebhaft, gutmütig. Die 
Geschlechtsteile gut entwickelt. Die Gland. thyreoidea zeigt deutliche 
Vergrösserung, sie fühlt sich an wie ein gut begrenzter, harter Tumor. 
Keine Basedow-symptome. Keine Anzeichen von abgelaufener Rachitis. 
Schräge Schultern, Scapulae alatae. Am Schädel und an den Wir- 
beln sind keine Veränderungen nachzuweisen. Am Schlüsselbein, an 
mehreren Rippen, zumeist nach dem knorpeligen Ende hin, finden 
sich kleine zackige X. Am oberen Teil des Humerus an den ge- 
wöhlichen Stellen beiderseits symmetrische X. Die Vorderarme arti- 
kulieren in normaler Weise; am unteren Diaphysenende des Radius 
und der Ulna kleinere X. An der linken Hand hat von Geburt an 
das erste Interphalangealgelenk des vierten Fingers sich in Fehlstellung 
befunden. Der Finger weicht nach dem Daumen zu ab, ist in 
halber Flexion fixiert und besitzt nur eine Spur von aktiver Beweg- 
lichkeit. Das Röntgenbild zeigt, dass die in Rede stehende Phalange 
in ihrem basalen Teil normal ist. Der Epiphysenknorpel und der 
proximale Teil der Diaphyse zeigen keine Abweichung von den benach- 
barten. Die Veränderung liegt ganz und gar im Caput, das in einen 
ulnaren längeren Zapfen hinausragt, welches die Deviation und Fixation 
des Gelenkes erklärt (Taf. II, f). Am distalen Diaphysenteil der beiden 
Femora lateral und medial breite X. An der oberen Partie der linken 
Tibia eine hihnereigrosse X, den oberen Teil der Wade ausfüllend. 
Über dieser X starkes Knarren. Auch die obere Partie der Fibula bildet 
eine Anzahl von X, symmetrisch auf beiden Seiten entwickelt. Genu 
valg. sin. Die Valgusstellung scheint in demselhen Masse zugenommen 
zu haben wie die grosse Tibia-X, weshalb diese operativ entfernt 
wurde. Eine Bursabildung war nicht vorhanden; die X war in ihrem 
ganzen Umfang knorpelbekleidet. Der Musc. tibialis posticus nahm 
seinen Ursprung von den Seitenpartien derselben. An der rechten 
Tibia, unmittelbar oberhalb des Fussgelenks und in Hakenform über die 
Epiphyse herunter wachsend, eine breite X, welche die Dorsalflexion 
des Fusses in geringem Masse hemmt (Taf. II, g, hb). 

Gottfrid W. im Alter von 28 Jahren an Lungentuberkulose ge- 
storben. War laut Angabe blond mit blauen Augen und frei von X. 
Die Körperlänge soll nach Aussage der Brüder weit über Durchschnitts- 
länge gewesen sein. Riesenwuchs (?). Über eine etwa vorhanden Struma 
finden sich keine Angaben. 
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Die gewöhnliche Bezeichnung multiple X stammt von 
ÅSTLEY COOPER (1) und ist diejenige, die von einschlägigen deut- 
schen Verfassern am häufigsten gebraucht wird, meistens mit 
dem Zusatz hereditär. SCHUCHARDT (2) benutzt den Ausdruck 
chondrale Osteome und der Röntgenologe KıIEngöck (3) will das 
Übel chondrale Skelettdysplasie mit multipler X-Bildung nen- 
nen. Die französischen Verfasser benutzen abwechselnd die 
Bezeichnungen Exostoses de croissance und analoge Ausdrücke 
oder auch Exostoses osteogéniques. 

Der Hauptcharakter, der durch diese Namen angegeben wird, 
sind demnach die durch eine chondrale Knochenbildung ent- 
standenen, an ihrer Oberfläche knorpelbekleideten Auswüchse, 
die in den Wachstumsjahren auftreten und nach beendigtem 
Längenwachstum ihre definitive Grösse erreicht haben. Der 
Parallelismus zwischen dem Körperwachstum und der X-Pro- 
liferation wird an mehreren Stellen hervorgehoben, und den 
lebhafteren Längenwachstumsperioden entspricht demnach ein 
gesteigertes Wachstum der X. Alle Beschreibungen der Ano- 
malie zeigen eine ausserordentlich grosse Übereinstimmung, 
was die morphologischen Charaktere betrifft. Es ist demnach 
unstreitig, dass die Hauptmassen der X von denjenigen Teilen 
der Diaphyse ausgehen, die den lebhaftesten Wachstumszentren 
der langen Röhrenknochen zunächst liegen; aber man muss 
auch einräumen, dass an Rippen, Schlüsselbeinen, kurzen 
Röhrenknochen und an den Rändern der platten Knochen 
häufig eine mehr diffuse Aussaat von meistens kleineren X 
zu finden ist. Selbst an den Knochen des Schädels, ohne 
Rücksicht auf ihre Histogenese, und an den Wirbeln, speziell 
an den Processus spinosi, werden solche X angetroffen, wäh- 
rend Handgelenk- und Fussgelenkknochen frei sein dürften. 
Die X, welche also aus Ecchondrosen hervorgehen, behalten an 
ihrer Oberfläche eine dünnere oder dickere Knorpelhülle, wel- 
che die Matrix für das fernere Wachstum darstellt. Nach und 
nach reduziert sich diese Hülle und ist nach einigen Angaben 
bei beendigtem Körperwachstum völlig verschwunden, während 
andere Autoren angeben, dass sie auch bei Erwachsenen eine 
unregelmässige, in Inseln zersplitterte Knorpelkappe gefun- 
"den haben, welche die Vertiefungen in den X frei lässt. 

Die Dicke des Knorpels scheint bedeutend zu wechseln, 
Von grossem Interesse ist CxH1akr's (4) Beobachtung bei der 
Sektion einer 19-jährigen Frau, die an einem Sarkom gestorben 
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war, ausgegangen von einer Humerus-X, die seit dem 8. Lebens- 
jahr bestanden hatte. Alle ihre X, und es fanden sich über 
1,000, zeigten sich im Besitz einer ungewöhnlich dicken Knor- 
pelhülle, häufig den grössten Teil des Auswuchses bildend, 
während in gewöhnlichen Fällen die Dicke des Knorpels 
zwischen 1 und 6 mm schwankt. Das Periost des Mutter- 
knochens setzt sich in eine Bindegewebsschicht über der X 
fort, und in gewissen seltenen Fällen bildet sich um diese ein 
synovialer Raum, der zuweilen von Knorpelkörpern ausgefüllt 
ist. Diese sogenannten Exostoses bursatae haben natürlich 
das allergrösste Interesse erregt und zu verschiedenen Theo- 
rien Anlass gegeben, auf welche ich weiter unten zurück- 
kommen werde. Man hat auf Grund der Lage der X in grös- 
serer oder geringerer Entfernung von dem Intermediärknorpel 
Schlussfolgerungen betreffs des Zeitpunktes ihres ersten Auf- 
tretens ziehen wollen. Im allgemeinen hat man gemeint, dass 
je weiter vom Epiphysenknorpel entfernt die X sich befin- 
den, desto früher seien sie angelegt worden, denn desto mehr 
Knochen ist durch die Ossifikation dazwischen geschoben wor- 
den. Man hat daher gemeint, dass X, die inmitten einer 
Diaphyse gefunden wurden, gleichwohl ursprünglich am Inter- 
mediärknorpel angelegt worden sind. Hiergegen sind Ein- 
sprüche erhoben worden, und Nasse (5), der im allgemei- 
nen diese Anschauung billigt, sagt, als Erklärung einer vom 
Epiphysenknorpel so weit entfernten Lage wäre es denkbar, 
dass die X in einem so frühen embryonalen Stadium angelegt 
worden seien, dass noch der ganze Knochen aug Knorpel be- 
standen hat. Ebenso wie die morphologischen Charaktere 
gleichförmig beschrieben sind, herrscht im allgemeinen grosse 
Einigkeit in Bezug auf den Zeitpunkt des Auftretens der X. 
So betonen die meisten, dass das Alter von 3—4 Jahren die 
Zeit ist, wo die X meistens beobachtet werden, mutmasslich 
aus dem Grunde, weil das Kind um diese Zeit empor- 
schiesst und die Säuglingsformen ablegt. Allgemein meint 
man daher, dass die X früher angelegt worden sind, und in 
einigen Fällen findet sich angegeben, dass sie bereits im ersten 
Lebensjahre vorhanden waren. DRESCHER (6) hat sogar bei der 
Sektion eines neugeborenen Kindes eine stecknadelkopfgrosse 
X am einen Humerus beobachtet. Die X bestand aus osteoi- 
dem Gewebe, entbehrte aber einer Knorpelhülle, vermutlich 
aus dem Grunde, weil das Periost bei der Dissektion geschä- 
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digt worden war. Während der ganzen Wachstumsdauer 
können indessen mit Sicherheit neue X auftreten, und vor 
allem scheint das Pubertätsalter durch eine lebhafte X-Proli- 
feration gekennzeichnet zu sein. In der Regel dürften die X 
keinen grösseren regressiven Veränderungen unterworfen sein, 
sondern bleiben, einmal fertiggebildet, stationär. Gleichwohl 
gibt es genaue, durch Photographien verifizierte Beobachtun- 
gen, welche beweisen, dass in manchen Fällen wirkliche carti- 
laginäre X spontan reduziert worden und sogar in gleicher 
Weise wie eine Callusbildung verschwunden sind. HARTMANN 
(7), der speziell für diese Anschauung gekämpft hat, welcher 
seinerzeit keine nennenswerte Bedeutung beigemessen wurde, 
hat ausser seinem eigenen Fall ca. 10 andere Fälle aus der 
Literatur gesammelt, die in dieser Richtung gedeutet werden 
können. Wenn auch die X als der Hauptcharakter der Ano- 
malie zu betrachten sind, hat man schon früh andere, äusserst 
wesentliche Veränderungen beobachtet, die mehr und mehr 
das Interesse gefesselt haben, da sie die Verwandtschaft mit 
einer Reihe von Wachstumsstörungen vermitteln, meines Er- 
achtens auch mit mancherlei Veränderungen bei den genui- 
nen Extremitätenmissbildungen. An X-Skeletten hatte man 
gefunden, dass die X-produzierenden Knochen allgemeine 
Strukturveränderungen mit gesteigerter Porosität und reduzier- 
ter Compacta aufwiesen, vor allem bemerkbar im Bereiche der 
X. Meistens schwollen die Röhrenknochen spindelförmig an 
oder bildeten Kämme, so dass man eher den Eindruck einer 
Hyperostose ‚hatte, von welcher die X sich mehr oder weniger 
abhoben. In der Folgezeit ergab die Röntgenuntersuchung, 
dass analoge Veränderungen auch an denjenigen Knochen nach- 
gewiesen werden konnten, die keine X produziert hatten. 
Frühzeitig hatte man bei Exostotikern Zwergwuchs beobach- 
tet, Disproportion zwischen dem Rumpf und den kurzen Extre- 
mitäten, unregelmässige Verkürzungen und abnorme Krüm- 
mungen verschiedener Knochen, Eigenschaften welche Ähnlich- 
keiten mit gewissen Fällen von Rachitis darboten und welche. 
auch v. VOLKMANN (8) veranlassten die Anomalie Rachitis nodosa 
zu benennen, in gleicher Weise wie VircHow früher, aus An- 
lass eines X-Falles, der mit Fiebersymptomen verlaufen war, 
von einem Rheumatismus nodosus gesprochen hat. Die un- 
regelmässigen Verkürzungen haben besonders das Interesse. 
gefesselt und zu den experimentellen Untersuchungen von 
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HELFERIcH (9) den Anstoss gegeben, durch welche der Beweis 
dafür erbracht wurde, dass das Längenwachstum der Knochen 
vom Intermediärknorpel dirigiert wird. Meyer (10) und Bres- 
NER (11), welche einige typische X-Fälle mit Verkürzungen 
und speziell Ulnadeformierungen beschrieben haben, haben 
ebenfalls hervorgehoben, dass Gelenkveränderungen der Art 
wie Genu valgum und Pes valgus zum X-Bilde gehören. Viel 
Mühe ist später darauf verwendet worden zu beweisen, -dass 
die X auf Kosten des Mutterknochens wachsen. Diese An- 
sicht. die in Deutschland von BesseL-HAsen (12) verteidigt 
wurde und auch in Frankreich viele Anhänger gehabt hat, 
war eine Zeitlang der eigentliche Diskussionsgegenstand in 
der X-Frage, und eine Reihe von Autoren suchen zu be- 
weisen, dass BESSEL-HAGEN hierin Recht, bezw. Unrecht hat 
[JUNGMANN (13), Lippert (14), Kırmisson (15), LENORMANT (16)]. 
Schliesslich ist man darüber einig geworden, dass abnorme 
Verkürzungen auch zustande kommen können, ohne dass die 
verkürzten Knochen besonders grosse X produziert oder über- 
haupt irgendwelche X (JuNeMANN) gebildet haben. Insofern 
dürfte der alte Satz gelten: je grösser die X-Veränderungen 
in toto sind und je früher sie aufgetreten sind, desto häufi- 
ger sind sie mit zahlreichen unregelmässigen Verkürzungen 
oder mit einer Körperlänge, die nicht die Durchschnittslänge 
erreicht, oder geradezu mit Zwergwuchs kombiniert. Eben- 
sowenig wie es eine allgemeingültige Regel ist, dass die ein- 
zelnen Verkürzungen in dem Vorhandensein von X ihren Grund 
haben, ebensowenig dürfte es der Fall sein, dass die abnormen 
Krümmungen und ein Teil der Gelenkveränderungen stets als 
eine direkte Folge einer X-Entwicklung anzusehen sind. Das 
Gewöhnliche ist, dass der Humerus einen Winkel bildet, der 
seine natürliche Erklärung erhält durch eine an seinem oberen 
medialen Drittel gelegene X, welche das Wachstum zwingt, 
von der normalen Richtung abzuweichen. Gewöhnlich ist es 
auch, dass in solchen Fällen, wo der untere Teil der Ulna in 
eine X-Masse umgewandelt ist, der Radius eine dementspre- 
chende abnorme Konvexität annimmt, die am einfachsten auf 
rein mechanischem Wege zu erklären ist. Aber selbst wenn 
diese mechanischen Ursachen häufig ausreichend sind, muss 
man einräumen, dass ebenso häufig abnorme Kriimmungen zu 
finden sind, welche primär sein müssen. Es versteht sich von 
selbst, dass die unregelmässigen Verkürzungen und die abnor- 


16 NORD. MED. ARK., 1914, AFD. I, N:R 29. — EINAR EDBERG. 


men Krümmungen abnorme Belastungsverhältnisse hervorrufen. 
Asymmetrische Valgität in Knie- und Fussgelenken gehören 
daher zu den häufigsten statischen Störungen bei Exostotikern. 
Was die Arme betrifft, so gehört die Radiusluxation im Cubi- 
talgelenk gleichfalls zu den gewöhnlichen und frühzeitig beo- 
bachteten Veränderungen, vor allem bei hochgradiger Ulna- 
verkürzung | BEsseL-HAgEn, Lippert, KıEnBöck (17). Ist die 
Ulna in geringerem Grade defekt, so wird nur das Hand- 
gelenk von einer Fehlstellung betroffen, welche daher rührt, 
dass das Carpus nur gegen den Radius artikuliert, dessen 
Gelenkfläche starke Schiefstellung einnimmt, so dass die Stel- 
lung an die MapeLune’sche Deformität erinnert. Es ist untun- 
lich die Gelenkveränderungen abzugrenzen, die lediglich als 
sekundäre statische Störungen auf Grund von wirklich pri- 
mären Fehlern in den Gelenkorganen zu betrachten sind. 
Dass solche auch an den grösseren Gelenken zu finden sind, 
ist dennoch im höchsten Grade wahrscheinlich, und was die 
kleineren Gelenke, speziell die Phalangealgelenke anbelangt, 
so gibt es eine Reihe Beobachtungen derartiger Veränderungen, 
die schon im ersten Lebensjahre oder, wie in meinem einen 
Fall, bei der Geburt gemacht wurden. 


Ich übergehe einige ältere Anschauungen aus der Zeit, wo 
die X-Anomalie noch nicht als ein Übel sui generis differen- 
ziert war. Nach diesen Ansichten wurde die Bildung des 
Knochenauswuchses überhaupt als ein Ausdruck für eine 
Diathese angesehen, von verschiedenen Ursachen, wie Syphilis, 
Skrophulose, Skorbut, Rheumatismus etc., herrührend. Ebenso- 
wenig kann ich hier auf die systematisierenden und statisti- 
schen Arbeiten eingehen, die JoHANNES MÜLLER (18), VIRCHOwW 
(19) und C. O. WEBER (20) auf dem Gebiet der Knochen- 
geschwülste ausgeführt haben. VırcHow nahm eine dualisti- 
sche Entstehungsweise der cartilaginären X an, indem er 
meinte, dass diese teils aus im Periost remanierenden Knorpel- 
elementen entstehen, teils und. hauptsächlich durch Seitenaus 
läufer gebildet werden, die aus dem reichlichen Knorpelmaterial 
aufschiessen, das sich in den Wachstumszentren der Knochen 
findet. Er nahm an, dass diese durch irgend ein auf die 
Intermediärknorpel ausgeübtes Irritament zersplittert werden, 
und dass in dieser Weise eine Absprengung von Knorpel- 
säulen erfolgt, welche zu den X Anlass geben. In einer 
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späteren Publikation hat VircHow (21) geäussert, dass Rha- 
chitis hierbei in manchen Fällen wahrscheinlich eine gewisse 
Rolle spiele. Die Ansicht, dass Rachitis ein ätiologisches 
Moment sei, ist stets Gegenstand der Dsikussion gewesen und 
zu gewissen Zeiten besonders lebhaft aufrechtgehalten worden; 
zu anderen Zeiten, besonders zu Antang der 1890-er Jahre 
und in der ersten Zeit der Röntgenära, ist sie mehr in den 
Hintergrund getreten oder bestritten worden, um schliesslich 
in der letzten Zeit von neuem aufzutauchen und Anhänger 
zu gewinnen. Unter den führenden Forschern haben sich viele 
ausser VIRCHOW zu Gunsten der Rachitis ausgesprochen. Un- 
ter diesen sind v. VOLKMANN, C. O. WEBER, HELFERICH, RECK- 
LINGHAUSEN (22), Krrmisson und TILMANN (23) zu nennen. Ein 
Umstand, der sich in der Diskussion über die Pathogenese 
stets kräftig geltend gemacht hat, ist die intensive Erblich- 
keit, welche das Übel kennzeichnet und es auf eine Stufe 
stellt mit gewissen Missbildungen, speziell an den Extremi- 
täten. C. O. WEBER sagt in der Einleitung seines grossen 
Werkes über Exostosen und Enchondrome, dass in dem X- 
Problem in keiner anderen Weise Klarheit zu gewinnen sei 
als durch weitere embryologische Studien, und nach der An- 
sicht von v. BERGMANN (24) ist die X-Anomalie ein Übel sui 
generis, herrührend von einer erblich fehlerhaften Embryonal- 
anlage der Intermediärknorpel. Rachitis und Irritamente über- 
haupt haben demnach nichts mit der Sache zutun. BEsseL-HAGEN 
schliesst sich ganz der Ansicht v. BERGMANN's an, ebenso PELS 
LEusDEN (25), der die Rachitis-theorie zu widerlegen sucht 
unter anderem durch histologische Untersuchungen, die, wie er 
meint, auf völlig normale Ossifikationsprozesse innerhalb der X 
haben schliessen lassen. Auch SONNENSCHEIN (26) meint, dass 
seine histologischen Untersuchungen Rachitis ausschliessen. 
Mit Peıs-Leuspen sind wir bereits in der Röntgenzeit ange- 
langt, und er betont auch sehr eifrig, dass ihm die Ehre ge- 
bührt der Erste gewesen zu sein, der seine X-Untersuchungen 
mit Röntgenbildern illustriert hat. KıENnBöck hat auf rönt- 
genanatomischen vergleichenden Studien gestützt rachitische 
Prozesse ausgeschlossen. Er misst den Störungen an den 
Intermediärknorpeln die grösste Bedeutung bei für die Ent- 
stehung von X, verwirft aber Horra’s (27) Auffassung, dass 
eine prämature Schliessung der Epiphysenlinien bei Exosto- 
tikern die Ursache der Verkürzung und der X-Bildung sei. 
2—142886. Nord. med. ark., 1914. Afd. I. N:r 29. 
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VIRCHOW's Ansicht von kongenital ausgebreiteten, remani- 
erenden Knorpelelementen, die sich zu X entwickeln, stand 
in Einklang mit dem was man bereits von der nahen Ver- 
wandtschaft der Enchondrome und der X wusste. Fortgesetzte 
Beobachtungen haben auch die intime Verwandtschaft bestätigt. 
So weiss man, dass auch in X-Familien Enchondrome spora- 
disch anstatt der X auftreten in gleicher Weise wie man bei 


Enchondromfällen X finden kann. Ein Grund die Enchon-* 


dromatose streng von der X-Anomalie zu trennen liegt daher 
nicht vor. Die X bilden nur eine höhere Differenzierung des 
Gewebes mit Prädilektionsställen, die ein wenig von denje- 
nigen der Chondrome abweichen. Diese letzteren bevorzugen 
bekanntlich unter anderem die kurzen Röhrenknochen und 
führen zu unerhörten Tumorbildungen an Händen und Füs- 
sen, während die X an diesen Stellen meistens rudimentär 
sind. LENORMANT und LEcENE (28), welche 22 Fälle zusammen- 
gestellt haben, wo X und Enchondrome gleichzeitig vorge- 
kommen sind, meinen, dass letztere häufig von X-Knorpel- 
kappen entspringen, und halten es daher für berechtigt in 
derartigen Fällen die Enchondrombildung als eine maligne 
Degeneration anzusehen. Eine gewisse Stütze hierfür bildet 
meines Erachtens der früher zitierte Fall Curari’s. Der sar- 
komartige Tumor, der in diesem Fall von der Knorpelkappe 
einer Humerus-X ausging, war reichlich mit hyalinem Knor- 
pel vermischt. Lawen (29) und DRESCHER schildern auch, wie 
Enchondrome offenbar von X ausgegangen sind, und in den 
Fällen dieser Verfasser sind die Enchondrome ausserdem durch 
eine Art von Gelenkkapsel mit der X verbunden gewesen. 
Maligne Degeneration im gewöhnlichen Sinne von X dürfte 
nicht vorkommen. Was wiederum die Enchondrome betrifft, 
so zeigen sie häufig durch ihr üppiges Wachstum an und für 
sich weit grössere Ähnlichkeit mit den malignen Neubildun- 
gen. WEBER (30) berichtet über einen 25-jährigen Mann mit 
multiplen X und einem enormen Beckenenchondrom, welches 
Perforation der Beckenvenen mit embolischen Knorpelmetasta- 
sen in Lungen und Leber verursachte. 

v. HaBERER’s (31) Fall zeigt ebenfalls, welchen bösartigen 
Charakter die Enchondrome besitzen. Der Fall betraf einen 
42-jährigen Mann, der bis zu seinem 13. Jahre gesund war. 
Um diese Zeit fing ein Tumor an sich von dem einen Daumen 
aus zu entwickeln, und im Alter von 21 Jahren war die ganze 
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Hand in eine Tumormasse umgewandelt, welche die Hand so 
verunstaltet hatte, das sie amputiert werden musste. Im 
Alter von 32 Jahren musste der Mann sich einer neuen Am- 
putation unterziehen, wobei der eine Fuss auf Grund eines 
nekrotischen Calcaneus-enchondroms entfernt wurde. Schliess- 
lich mit 35 Jahren wurde er wegen eines vom Hüftbein- 
kamm ausgegangenen Enchondroms operiert. Ausser diesen 
Enchondromimassen fanden sich auch typische cartilaginäre X, 
und von einer derselben ging ein Chondrom aus, während die 
übrigen sich ruhig verhielten ohne Wucherungstendenz. Ana- 
log mit demjenigen v. HABERER's ist der von Kast und Reck- 
LINGHAUSEN (32) geschilderte Fall, ein 34-jähriger Mann ohne 
nachweisbare Heredität für Enchondrome oder X. Der Fall 
hat dadurch besonderes Interesse erregt, dass die Tumorbild- 
ung mit multiplen Angiomen kombiniert war. Auf Grund 
dessen, dass kavernöse Angiome und varicöse Gefässerweite- 
rungen an der amputierten Hand gefunden wurden, hat Reck- 
LINGHAUSEN die Theorie aufgestellt, dass möglicherweise pri- 
märe Gefässveränderungen die Ursache der ausgebliebenen 
Ossifikation sind und die Entstehung von Chondromen be- 
günstigen. Auch v. KRYGER (33) hat einen derartigen Chond- 
romfall mit varicös erweiterten Gefässen beschrieben, betrach- 
tet aber diese Gefässveränderungen als rein sekundär. Ana- 
loge Beobachtungen hat NEHRKORN (34) an einem 45-jährigen 
Patienten mit Zwergwuchs und multiplen Enchondromen mit 
Wachstumsstörungen und Anchylosen an Fingern und Zehen 
nebst Nagelhyperplasien gemacht. An der Extremität, die am 
meisten ergriffen war, wurden teleangiektatische Angiome ge- 
funden. Von der Fibula ging ein grosser ulceröser Tumor von 
Chondrosarkomnatur aus. 

Im Anschluss hieran erinnere ich an gewisse Formen von 
kongenitalem partiellem Riesenwuchs oder Pseudohypertrophie, 
welche mit Störungen innerhalb des Gefässsystems intim zu- 
sammenhängen. Puoca hat einen derartigen Fall beobachtet, 
wo eine kongenitale Hypertrophie am linken Bein, wie auch 
Asymmetrie der Arme und multiple Fingerenchondrome nebst 
Angiome vorlagen. Der Fall ist von BAcHMAnn (35) publiziert 
worden. i 

TIXIER [cit. nach M. Perrin (36)] hat in der Société de Chirur- 
gie de Lyon einen typischen X-Tråger mit überzähligen Zehen 
an beiden Füssen demonstriert. v. KRYGER endlich hat einen 
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ausserordentlich interessanten Fall von progressiver Myositis 
ossificans nebst wirklichen X publiziert; ausserdem fand sich 
Mikrodaktylie an beiden Grosszehen, welche nur eine Phalange 
besassen. In der bekannten Geschwulsttheorie CoHNHEIM’S ist 
die alte VırcHow’sche Beobachtung von periostalen oder supra- 
corticalen Knorpelinseln in ein neues Gewand gekleidet wor- 
den. Hiermit harmonieren auch Enno MÜLLER’s (37) histolo- 
gische Untersuchungen am Skelett eines 27-jährigen, einer ty- 
pischen X-Familie angehörenden Exostotikers. MÜLLER er- 
bringt den Nachweis, dass in den Osteoblastschichten des 
Periosts an sowohl Röhrenknochen als Wirbelfortsätzen diffus 
zerstreute Knorpelinseln vorhanden waren, aus welchen nach 
seiner Meinung die X entspringen. Diese Inseln hingen in 
keiner Weise mit den Intermediärknorpeln zusammen. Stel- 
lenweise bildeten sie zwischen der Compacta und dem Periost 
langgestreckte Kämme. MÜLLER bemerkt, dass CHIARI in dem- 
selben Fall, der zuvor erwähnt wurde, ebenfalls derartige 
Knorpelinseln gefunden habe, und dass gleichfalls REckLine- 
HAUSEN (l. c., 22) in einem X-Fall eine grössere subperiostale 
Knorpelinsel an der Tibia beobachtet habe. Analoge Beobach- 
tungen sind auch gemacht worden von MARLE (38), GRIFFITHS 
(39) und speziell bei Rachitis von O. MÜLLER (40). Enno MÜL- 
LER meint, dass man nicht in gebührendem Masse die Aufmerk- 
samkeit auf das Periost gerichtet gehabt und auf Grund der 
röntgenologisch beobachteten Veränderungen in den Epiphy- 
senlinien die Bedeutung der Intermediärknorpelveränderungen 
überschätzt habe. Die primären Knorpelinseln, die er als 
einen »Ausdruck erblicher Konstitutionsanomalie des Perichon- 
driums und des Periosts ansieht, gehen durch Metaplasie von 
Knorpelgrundsubstanz und Knorpelzellen in Knochensubstanz 
und Knochenzellen übers. Bei dieser Ossifikation tritt die- 
selbe unregelmässige Gruppierung der Knorpel- und Knochen- 
schichten zu Tage, welche den rachitischen Ossifikationspro- 

zess in den Epiphysen kennzeichnet. Man kann demnach sa- 

gen, dass der Zusammenhang mit der Rachitis eine neue Stütze 

erhalten hat, und MÜLLER betont auch den Kontrast zwischen 

seinen Untersuchungsresultaten und denjenigen, zu welchen vor- 

her PELS-LEUSDEN und SONNENSCHEIN gekommen waren. Viel- 

leicht hat MÜLLER die Veränuerungen, welche die Intermediär- 

knorpel tatsächlich zeigen, etwas unterschätzt, wie gleichfalls 

seine Vorgänger zweifelsohne das reichliche Vorkommen von 
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diffus vorkommenden kleineren X allzu wenig beachtet haben, 
die offenbar nicht immer Seitenauswiichse aus den Zwischen- 
knorpeln sein können. Ich habe bereits erwähnt, wie man 
den alten Satz, dass die X auf Kosten des Mutterknochens 
wachsen, modifiziert hat, und dass man demnach sowohl die 
X-Bildung als auch die Verkürzungen und die primären Ge- 
lenkveränderungen als freistehende Symptome ansieht, die 
nicht immer von einander abhängig zu sein brauchen. MULLER’s 
Ansicht findet ja auch eine gute Stütze in diesem Verhältnis, 
denn natürlich muss eine supracorticale Entstehungsweise 
weniger auf das Längenwachstum einwirken. Auch für den 
innigen Zusammenhang zwischen der X-Anomalie, der En- 
chondromatose und auch der Myositis ossificans progressiva 
bringt ja diese Ansicht eine natürliche Eklärung. v. KRYGER 
hält es auch für wahrscheinlich, dass bei Myositis ossificans 
zerstreute Knorpelelemente in den Muskelorganen zu finden 
sind, von ähnlichen embryonalen Fehlanlagen herrührend wie 
bei der Enchondromatose und der X-Anomalie. Es ist sehr 
wohl möglich, dass die supracorticale Entstehungsweise für 
sämtliche X zutrifft, und dass sie demnach grössere Berechti- 
gung hat als die ältere Ansicht von den Seitenauswüchsen 
aus den Intermediärknorpeln; doch muss man einräumen, dass 
die unzweifelhafte Anhäufung der grössten X in der Nähe 
ringsum dieselben stets eine gute Stütze für die Ansicht ab- 
gibt, dass tatsächlich die Zwischenknorpel als Ursprung we- 
nigstens dieser X anzusehen sind. Meinesteils glaube ich, 
dass VırcHhow’s Auffassung von einer dualistischen Ent- 
stehungsweise sowohl aus dem Intermediärknorpel als auch 
aus Periostknorpelinseln am besten der Wirklichkeit ent- 
spricht. Ich habe im Vorstehenden die lebhafte Diskussion 
erwähnt, welche BesseL-HAgeEn’s Arbeit über die X hervor- 
gerufen hat. BesseL-HasEen hat unter anderem darauf auf- 
merksam gemacht, dass die Wachstumshemmung am ausge- 
sprochensten Ulna und Fibula betrifft, während Radius und 
Tibia besser entwickelt sind. Sowohl von BesseL-HAsen als 
von anderen Verfassern, PERRIN, LENORMANT, GROSSE (41), 
HARTMANN, v. KRYGER, THIEMANN (42) u. A. werden Fälle 
erwähnt, wo die X und die Wachstumsstörungen einen mehr 
oder weniger halbseitigen Charakter gehabt haben. Dahinge- 
gen haben sich BEssEL-HAGEN's Beobachtungen von einer Kreu- 
zung der Wachstumsstörungen in der Weise, dass der linke 
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Arm und das rechte Bein die grössten Veränderungen zeigen 
sollten, nicht bestätigt. Eine Gruppe der multiplen Enchon- 
drome hat auch die Aufmerksamkeit gerade dadurch beson- 
ders auf sich gezogen, dass sie sich durch eine halbseitige 
Entwicklung der Tumoren nebst einer excessiven Hemiatrophie 
kennzeichnet. Diese Fälle, welche ausserordentlich selten 
sind — es dürften 5—6 beschrieben sein —, pflegen als OLLIER’s 
Wachstumsstörung rubriziert zu werden. OLLIER hat 1899 
den ersten Fall beschreiben und selbst das Übel Dyschondro- 
plasie genannt. Die beiden Fälle sind von MoLın publiziert, 
und WITTEK (43) hat diese beiden Fälle nebst einen Fall von 
NoveE-JOSSERAND und DESTÖT angeführt und des weiteren einen 
von ihm selbst beobachteten geschildert. OLLIER's ursprüng- 
liche Darstellung seiner Auffassung von der Dyschondroplasie 
hat in WiIrrek's Übersetzung folgenden Wortlaut: »Ich be- 
zeichne mit dem Namen Dyschondroplasie eine Affektion der 
Knochen in ihrer Entwicklung, welche bisher nicht beschrie- 
ben wurde und nur durch die Röntgenuntersuchung erst auf- 
gedeckt wurde. Die Krankheit wird charakterisiert durch die 
Unregelmässigkeit und die Verzögerung in der Ossifikation 
der Intermediärknorpel. Das für das Längenwachstum der 
Knochen bestimmte Knorpelgewebe vollzieht nicht den nor- 
malen Verknöcherungsprozess. Es bewahrt seine Struktur 
und persistiert in Form von mehr weniger regulären Knorpel- 


massen, welche oft sehr lange Zeit zur Umwandlung in ~ 


Knochengewebe brauchen. Diese abnormal bestehenbleibenden 
Knorpelmassen sind subperiostal oder intermedullär, also 
oberflächlich oder tief gelegen. Sie erhalten sich sehr deut- 
lich in den Phalangen der Zehen, namentlich aber der Finger. 
Sie nehmen dabei gewöhnlich einen Teil der Phalange, in 
manchen Fällen aber die ganze Dicke derselben ein. Man 
könnte von kleinen disseminierten Chondromen in den Pha- 
langen sprechen. Gleichzeitig trifft man in den langen Röh- 
renknochen in der Gegend der Epiphysenknorpel osteocartila- 
ginäre Tumoren, die den unter dem Namen der osteogenen 
Exostosen beschriebenen ähnlich sind, meistsind diese Tumoren 
auf der Oberfläche der Knochen aufgesetzt, machmal findet 
man sie im axialen Teile des Knochens gelegen. Sie formen 
die juxtaepiphysären Knochenteile in transparente (d. h. 
Röntgenstrahlen leichter durchlassende), aufgetriebene, volu- 
minöse Massen um. Dabei ist die Epiphyse mehr weniger 
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knorpelig geblieben und zeigt weniger Knochensubstanz als 
eine normale Epiphyse desselben Lebensalters. Die Dyschon- 
droplasie hat also ihren Sitz an beiden Seiten des Interme- 
diärknorpels.» 

Eine scharfe Grenze zwischen Epiphyse und Diaphyse 
existiert also nicht, sondern die Knochen sehen aus, als ob 
sie in einander geschoben wären. Hierzu kommen ausserdem 
hochgradige Krümmungen, welche die Verkürzung noch mehr 
steigern. In Bezug auf Hände und Füsse hört indessen die 
Halbseitigkeit auf, ein Umstand, welcher bewirkt, dass z. B. 
FRANGENHEIM (44) nicht zugeben will, dass die OLLIER'sche 
Gruppe eine Sonderstellung einnimmt. BoJzsen (45) hat 1914 
einen Fall von ausgeprägter Hemiatrophia dx. von ÖLLIER- 
schem Typus publiziert. In diesem Fall waren Hände und 
Füsse völlig verschont von Veränderungen, vielleicht auf 
Grund des geringen Alters des Patienten, 6!/4 Jahre. WITTEK’s 
Patient, ein Knabe, war bei Gelegenheit der ersten Untersu- 
chung 1512 Jahre, die Korperlangé betrug damals 157 cm 
und die rechte Körperhälfte war normal entwickelt. Bereits 
im Alter von zwei Jahren war Hinken bemerkt worden, dieses 
nahm später zu, und bei Gelegenheit der Untersuchung war 
das l. Bein 25 cm kürzer als das rechte. Der linke Arm war 
in entsprechendem Grade kürzer als der rechte, auch die 
linke Hand war kürzer als die rechte, jedoch nurlcm. Das 
untere Radiusende war in eine grosse Tumormasse ungewan- 
delt, und auch an der Hand waren es hauptsächlich die 
Knochen des radialen Strahles, welche Chondromveränderungen 
zeigten. Das gleiche galt vom Fuss, wo der tibiale Strahl 
die wesentlicheren Veränderungen zeigte. WITTEK macht auf 
diesen interessanten Gegensatz zur X-Anomalie aufmerksam, 
der zu Veränderungen im ulnaren, resp. fibularen Strahl 
prädisponiert. Nach 2!/2 Jahren war der Patient auf 165 cm 
herangewachsen, die atrophische Seite war nur in unbedeuten- 
dem Masse gewachsen. Die linke Ulna hatte doch um 1!/2 
cm zugenommen, während der Radius nur um '!/2 cm ge- 
wachsen war. Der linke Femur, der am wenigsten ergriffen 
war, war um 3 cm gewachsen, die linke Tibia, die am stärk- 
sten verändert war, hatte garnicht zugenommen. Die Tu- 
moren am Daumen und an der Grosszehe waren bedeutend 
gewachsen. Unter der Rubrik: »Ein Fall von multiplen 
Chondromen mit OLLIER's Wachstumsstörung auf beiden Seiten» 
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hat THIEMANN (l. c., 42) über einen männlichen Patienten be- 
richtet, den er 2 mal mit Zwischenränmen von 7 Jahren un- 
tersucht hat. Die rechte Seite zeigte stärkere Wachtstums- 
störung als die linke. Ulna und Radius waren in gleichem 
Masse verändert, und an den Fingern entwickelten sich enorme 
Chondrome von dem gewöhnlichen Typus. Insofern besteht eine 
Übereinstimmung mit dem OLLIER'schen Typus, als eine Grenze 
zwischen Epiphyse und Diaphyse nicht nachzuweisen war, 
weder am oberen Teil der Tibia noch am unteren des Femur. 
Im Alter von 19 Jahren hatte Turemann’s Patient eine Länge 
von 140 cm. Es ist von Interesse, dass eine halbseitige Viti- 
ligo vorlag. BURCHARD (46) hat ein 3!/s-jähriges Mädchen he- 
schrieben, wo das rechte Bein eine ausgeprägte Verkürzung 
zeigte, von Veränderungen in den Metaphysen der langen 
Röhrenknochen herrührend, nebst einer abnormen Krümmung, 
die er als rachitisch betrachtet. Die Veränderungen an den 
Metaphysen waren röntgenologisch schwer zu deuten. In der 
unteren Femurmetaphyse und der oberen Tibiametaphyse 
fanden sich streifenförmige, durchscheinende Partien, die in 
die Epiphysen aufgingen. BURCHARD meint, diese Verände- 
rungen seien durch Knorpel oder osteoides Gewebe oder an 
gewissen Stellen durch Cystenräume bedingt. Der Fall kann 
nicht mit Bestimmtheit zum OLLIER’schen Typus gerechnet 
werden, da die Veränderungen nicht nach der Peripherie hin 
proliferiert sind. Ebenso ungewiss ist es, ob sie in der Gruppe 
zu Hause sind, welche MıkuLicz Osteodystrophia juvenilis 
cystica genannt hat. Andere Grenzfälle liessen sich anführen, 
und ich vermute, dass eine Reihe von juvenilen Epiphysen- 
und Gelenkveränderungen, die jetzt wechselnde Namen tra- 
gen, wahrscheinlich mit den Veränderungen bei der Enchon- 
dromatose sehr nahe verwandt sind. 


Zu den eigentümlichsten Veränderungen bei der X-Ano- 
malie gehört zweifelsohne die s. g. Exostosis bursata. Der 
Name stammt von v. VoLKMANN (47), welcher angibt, dass es 
HAWKINS . gewesen ist, der zuerst diese Bildung beobachtet 
hat. C. O. WEBER erwähnt ebenfalls die Bursabildung und 
zitiert drei derartige Fälle von älteren Verfassern, nämlich v. 
Genozik, Roux und CHassAaIanac. Es erscheint mir ungewiss, 
ob diese Fälle tatsächlich genuine geschlossene Bursabildun- 
gen gewesen sind. 1863 operierte BILLROTH einen faustgrossen 
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fluktuierenden Tumor am lateralen Umfang des rechten Knie- 
gelenks eines 27-jährigen Mannes. Bei tieferer Palpation 
gewahrte man, dass die Cyste von freien Körpern ausgefüllt: 
war, und dass sich der Inhalt derselben nicht in das Knie- 
gelenk hineinpressen liess. Die Cyste wurde geöffnet, der 
Inhalt war synoviaähnlich, klar; ausserdem 38 freie Knorpel- 
körper und am Grunde der Cyste eine dicke cart. X, vom 
Femurcondylus ausgehend. RINDFLEISCH (48), der die nähere 
Untersuchung ausgeführt hat, sagt, dass die Cystenwand aus 
festem Bindegewebe bestand. Die innere Oberfläche derselben 
war glatt wie eine gewöhnliche Synovialmembran und mit 
geschichtetem Pflasterepithel bekleidet. Hier und da fanden 
sich warzige Exkreszenzen und Zotten. Die Knorpelkörper 
bestanden aus grosszelligem Knorpel. Die abgesägte X war 
in zahlreiche unregelmässige Kämme zersplittert, von welchen 
ersichtlich die freien Körper abgeschnürt waren. 1866 berich- 
tete RECKLINGHAUSEN (l. c., 22) über die Sektion eines 28-jährigen, 
männlichen Exostotikers. Hier zeigte sich, dass eine Reihe 
von X an den unteren Teilen der beiden Femora und gleich- 
falls eine grosse Humerus-X von Hohlräumen umgeben waren, 
deren Innenwände mit einer glatten Membran bekleidet waren. 
Die X der Tibia wiederum waren nur von lockerem Binde- 
gewebe umgeben. Im rechten Hüftgelenk fanden sich ausser- 
dem deutliche Anzeichen von deformierender Arthritis. Am 
oberen Teil der einen Tibia fand sich eine grössere Knorpel- 
insel, die in die Compacta eindrang. Annähernd ähnlich ist 
die Beschreibung der Exostosis bursata, welche CoHNHEIM (49) 
1867 mitgeteilt hat. Auch hier handelte es sich um einen 
Fall, der nach zuvor durchgemachter Operation zwecks Ent- 
fernung der X zur Sektion kam. (Die Operation war von 
THIERSCH ausgeführt worden.) Die Mehrzahl der X, besonders. 
die grösseren, die ausserdem an der Oberfläche einer Knorpel- 
hülle entbehrten, waren in diesem Fall umgeben von schein-. 
baren Gelenkhöhlen mit unbedeutendem synovialen Inhalt und 
häufig nach dem benachbarten Gewebe hin offen. Es ist. 
natürlich, dass derartige offene Bindegewebsräume sehr häufig 
über vorspringenden X vorkommen müssen, und dies dürfte 
auch die Ursache sein, weshalb man bei mehreren Verfassern, 
wie Horra, Nasse u. A., Angaben darüber findet, dass. 
die Exostosis bursata eine ausserordentlich häufig vorkom- 
mende Bildung sei. Fischer (50) hat einen Fall beschrieben, 
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der nach vorgenommener Üperation wegen eines grossen cysti- 
schen Tumors in der Gegend des Trochanter minor femoris 
gestorben war. Bei der Operation stellte sich heraus, dass 
der Inhalt der Cyste eiteruntermischt war und ausserdem aus 
Massen von freien Knorpelkörpern von Walnussgrisse bis 
kleiner bestand. Alle X erwiesen sich bei der Sektion um- 
geben von Bursabildungen mit serösem Inhalt und teils freien, 
teils gestielten, von der Bursawand ausgehenden Knorpel- 
körpern, die sich in den Zotten gebildet hatten. Sowohl der 
Vater des Patienten, wie auch seine drei Brüder sollen ähn- 
liche Geschwülste gehabt haben, und der Vater wie der Sohn 
sollen einer Infektion erlegen sein, die von einer Bursa aus- 
gegangen war. Henkına (51) hat ebenfalls bei einer Sektion 
eine Bursabildung um eine von der Scapula ausgegangene 
X beobachtet. Trotzdem sich in diesem Fall auch ein freier 
Knorpelkörper im Hohlraum befand, der ein! paar Rippen 
excaviert hatte, macht es Schwierigkeiten das Bild als genuine 
Bursabildung zu deuten. v. BERGMANN hat einen Fall von 
X-bursata operiert, von welchem FEHLEISEN (52) eine interes- 
sante Beschreibung mitteilt. Es handelte sich um einen 43- 
jährigen Mann, der seit 2 Jahren einen kindskopfgrossen 
Tumor an der Aussenseite des rechten Knies dicht oberhalb 
der Gelenkspalte gehabt hatte. Bei Inzision wurden etwa 
500 Knorpelkörper entleert. Vom Femurcondylus ging eine 
X aus, an welcher 2 gestielte Knorpelkörper hängen geblieben 
waren. Es bestand keine Kommunikation mit dem Gelenk. 
In den Zotten, die von der Bursawand ausgingen, fanden sich 
zahlreiche Knorpelinseln mit zentraler Verkalkung. Offenbar 
hatten sich die freien Körper in den Zotten gebildet, ganz 
in Analogie mit dem, was bei Arthritis deformans der Fall 
ist. OrLow (53) hat einen Fall von solitärer X-bursata unter- 
sucht, der von TILING operiert wurde. Der Patient war ein 15- 
jähriger Knabe, der keine erbliche Veranlagung für X besass. 
Mit einem 5 cm langen, fingerdicken Knochenstiel ging eine 
X vom oberen Umfang des Condylus medialis femoris aus. 
Das spitze Ende war rundlich, mit Knorpel überkleidet und 
von einem geschlossenen synovialen Raum umgeben. Die X 


glich in ihrem ganzen Umfang einem dünnen Röhrenknochen 


mit übertrieben entwickeltem Caput. Die Bursa ging in 
unmittelbarer Nähe der Knorpelgrenze aus, bedeckte einen 
Teil des Stieles um alsdann eine Umschlagsfalte zu bilden 
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und sich über den knorpelbekleideten Teil des Caput hin fort- 
zusetzen. Die Innenseite der Wand war nicht völlig so glän- 
zend wie eine gewöhnliche synoviale Membran. Die Aus- 
senseite war stellenweise mit der darüberliegenden Muskulatur 
verwachsen. Den Inhalt bildeten nur einige Tropfen syno- 
viaähnlicher Flüssigkeit. Schliesslich möchte ich Rırraus’ 
(54) Fall erwähnen, ein 16-jähriger Exostotiker mit einer 
fluktuierenden Tumorbildung am oberen medialen Umfang 
der Tibia. Der Tumor wurde exstirpiert und stellte sich als 
eine Exostosis bursata heraus. Die Bursa bestand aus festem 
Bindegewebe mit elastischen Fasern; die innere Oberfläche 
war reichlich mit Zotten versehen. Zwischen diesen fanden 
sich Knorpelkörper, und in die eigentliche Bursawand einge- 
bettet gegenüber der X wurde ein grösseres Knochenstück 
gefunden, von welchem RırTaus annimmt, dass es den frakturier- 
ten Spitzenteil der X gebildet hat. Er erklärt demnach den Fall 
als eine Pseudo-arthrosenbildung mit Ausspannung der Höhle 
durch Knorpelkörper, die von der X abgeschnürt waren. Eine 
gewisse Analogie mit RıETHus’ Fall zeigen die früher von mir zi- 
tierten Fälle von Enchondrom, die mit einer Art von Gelenk- | 
verbindung von X ausgegangen waren (DRESCHER, Lawen). Das 
Problem der Exostosis bursata hat stets lebhaftes Interesse er- 
regt, und man kann sagen, dass sich diesbezüglich in der Haupt- 
sache zwei Meinungen geltend gemacht haben. Die eine erklärt, 
dass die Bursa lediglich der Effekt mechanischer Momente 
ist; die andere wiederum sieht in der Exostosis bursata ein 
Gelenkderivat. Aus den Fällen, die ich vorstehend angeführt, 
geht hervor, dass die mechanische Theorie oftmals ihre Berech- 
tigung haben kann, aber mir scheint, dass es sich in diesen 
Fällen, wie ja auch CoHNHEIM sagt, um scheinbare Hohlräume 
handelt. Den wirklichen Bursen und speziell denjenigen, wel- 
che mit Zotten nebst in diesen vorkommenden Knorpelprolifera- 
tionen ausgestattet waren, muss man einen anderen Wert 
beimessen. So betrachtet RINDFLEISCH die Exostuses bursatae 
mit derartigen produktiven Charakteren als aus einem benach- 
barten Gelenk entstanden, indem eine X, die aus dem Gelenk- 
knorpel selbst entsprungen ist, die Kapsel eingestülpt hat. 
Von noch grösserem Interesse ist FEHLEISEN's Ansicht. Ebenso 
wie RINDFLEISCH meint er, dass die X aus dem Gelenkknorpel, 
nicht aus dem Intermediärknorpel entspringen, aber wäh- 
rend RINDFLEISCH, wie vor ihm VoLKMANN, die X auf mechani- 
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schem Wege sozusagen selbst dafür sorgen lässt, dass sie 
eingehüllt wird, meint FEHLEISEn, dass in einem weit früheren 
embryonalen Stadium Zellen des Gelenkgewebes abgesprengt 
werden, welche später die Hülle bilden. Er meint demnach, 
es sei berechtigt die Exostosis bursata als ein Gelenkteratom 
anzusehen. Von allergrösstem Interesse ist auch die Ähnlich- 
keit, die zwischen den Proliferationen bei Arthritis deformans 
und den Veränderungen der produktiven Formen der Exostosis 
bursata zu finden ist, und meines Erachtens besitzt diese 
Übereinstimmung eine so grosse Bedeutung, dass man berech- 
tigt ist aus diesem Grunde zu vermuten, dass auch gewisse 
Formen von primärer Arthritis deformans aus embryonal 
fehlerhaft angelegten Gelenkorganen ihre Erklärung gewin- 
nen. FEHLEISEN betont, dass es vor allem die Kniegelenke 
sind, in welchen man die hochgradigsten Knorpelproliferatio- 
nen bei Arthritis deformans findet, wie auch dass die meisten 
Exostoses bursatae in der Nähe dieser Gelenke ihren Sitz 
haben. Ich stelle mir vor, dass die knorpelbildende Fähig- 
keit der Kniegelenke, wie diejenige eines jeden anderen Gelenks, 
. proportional zur Oberflächengrösse des Gelenks ist, und dass 
vielleicht aus diesem Grunde die Veränderungen im Kniege- 
lenk so excessiv werden. MARCHAND (55) macht auf die Ahn- 
lichkeit aufmerksam, die zu finden ist zwischen den Ver- 
änderungen der produktiven Arthritis deformans und den 
Gelenkveränderungen bei der Exostosenanomalie, von der man 
annimmt, dass sie von intraartikulär entwickelten X herrührt. 
Derartige intraartikuläre X dürften häufig sein, vor allem im 
Hüft- und Kniegelenk, wo ein wesentlicher Teil der Diaphyse 
innerhalb des Gelenks liegt. Solche Veränderungen sind häufig 
beobachtet worden an X-Skeletten und sind, was die Hüft- 
gelenke betrifft, röntgenologisch nachgewiesen worden von 
ALBAN KOHLER (56). Einpaarmal findet sich als zufälliger 
Befund angegeben, dass Exostotiker Anzeichen von Arthritis 
deformans in Knie- und Hüftgelenken gezeigt haben. Diese 
Veränderungen können ja vieldeutig sein, häufig sind sie viel- 
leicht ein Ausdruck für statische sekundäre Störungen oder 
für intraartikuläre X-Bildung, vielleicht aber auch ein Aus- 
druck für eine embryonale genuine Fehlanlage anderer Art. 
Am leichtesten zu übersehen sind die Phalanggelenkveränder- 
ungen bei Exostotikern. Solche sind beschrieben worden von 
Kırngöck, Lippert, LENORMANT, KIRMISSON, THIEMANN, NASSE 
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u. A. In den meisten dieser Fälle betreffen die Veränder- 
ungen die ganze Phalange, die ihren Nachbarn gegenüber 
völlig verunstaltet, grob und plump erscheint. Der Epiphy- 
senteil ist breiter als derjenige der Nachbarphalangen (siehe 
Taf. II,e). In anderen Fällen wiederum kann die Veränderung 
ganz und gar den Caputteil der Phalange betreffen, indem die 
Epiphysenscheibe und der proximale Teil der Diaphyse völlig 
normal sind, während das Caput zersplittert ist, sattelförmig 
eingestülpt mit X-ähnlichen Zapfen, welche mehr oder weniger 
vollständige Ankylosierung verursachen (siehe Taf. II, f.). In 
einem meiner Fälle fanden sich derartige Veränderungen an 
den Fingergelenken, welche meistens mit bedeutenden Fehl- 
stellungen schon bei der Geburt verbunden waren. Bei einem 
anderen Fall wurden solche bereits im ersten Lebensjahr beo- 
bachtet. THIEMANN hat bei einen 16-jährigen Knaben, der 
nicht Exostotiker war, Veränderungen an den Phalanggelenken 
beobachtet, die er Arthritis deformans juvenilis genannt hat, 
und die, wie sich herausstellte, von einer stark ausgeprägten 
Meniskenform der Epiphysen, ähnlich derjenigen, die bei Exos- 
totikern beschrieben ist, bedingt war. Kongenitale Fehlstel- 
lungen von Phalangen und partielle Ankylosierungen, ähnlich 
denjenigen, die bei Exostotikern gefunden werden, scheinen 
mir relativ häufige Erscheinungen zu sein, und die Angabe, 
dass derartige kleine Detailfehler sich von den Vätern in 
einer Familie vererbt haben, habe ich mehrmals bestätigen 
können. Auch bei Polydaktylie habe ich derartige Veränder- 
ungen gesehen, vor allem Ankylosierung desjenigen Gelenkes, 
das gleich distal vom Ausgangspunkt des überzähligen Fingers 
gelegen war. Herrrerich hat betont, dass man bei Myositis 
ossificans progressiva in der Regel Veränderungen findet in 
Gestalt von Mikrodaktylie der Grosszehen, welche nur eine Pha- 
lange besitzen. Eine analoge Veränderung hat auch TRENDELEN- 
BURG (cit. nach LAEweEn, |. c., 29) bei einem Fall von Enchondrom 
und X beobachtet. An den fünften Zehen waren hier die End- 
und Mittelphalangen synostosiert. Noch ausgeprägter als 
bei der X-Anomalie sind die Phalangveränderungen bei den 
 Enchondromen, welche in kurzer Zeit die Finger in grosse, 
gurkenförmige Tumoren umwandeln, wo die Gelenke sich gar- 
nicht nachweisen lassen. In gleicher Weise wie die multiplen 
Chondrome, speziell vielleicht die vom OLLIER'schen Typus, zu 
Grenzfällen hinüberleiten, die unter den juvenilen Osteochond- 
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ritiden zu finden sind, scheinen mir die Exostosis bursata und 
die primären Fehler der Gelenkorgane, sei es dass sie tatsäch- 
lich von intraartikulärer X-Entwicklung herrühren oder nicht, 
die Verwandtschaft zu vermitteln mit den produktiven Verän- 
derungen bei manchen deformierenden Arthritiden. Eine noch 
handgreiflichere Ähnlichkeit besteht zwischen dem unregelmäs- 
sigen Zwergwuchs bei der X-Anomalie und dem rachitischen 
Zwergwuchs nebst denjenigen Wachstumsstörungen, die wir ge- 
wohnt sind als den Ausdruck einer abnormen inneren-sekreto- 
rischen Tätigkeit anzusehen. Wahrscheinlich dürfte wohl auch 
der rachitische Zwergwuchs mit der inneren Sekretion zusam- 
menhängen, und bekanntlich hat man ja für die Rachitis eine 
völlig thyroidale Ätiologie schaffen wollen (HornIcke, 57) 
Diejenigen Veränderungen der Schilddrüse, die wir beobach- 
ten können, sind immer schwer zu beurteilen, und sind stets 
von der subjektiven Wertschätzung, die Grösse und Konsistenz 
der Drüse betreffend, abhängig. Palpatorisch zu entscheiden, 
ob eine vollständige Aplasie vorliegt, ist ebenso unmöglich wie 
eine Grenze zu ziehen, wo die normale Grösse aufhört. Gewis- 
sermassen leichter erscheint es mir durch eine methodische 
Palpation Veränderungen der Konsistenz zu beurteilen, vor 
allem wenn getrennte Partien innerhalb desselben Lappens 
Unterschiede darbieten. Unsere Fähigkeit eine abnorme innere 
sekretorische Funktion abzulesen, ist ja im allgemeinen an 
die Beobachtungen gebunden, die wir von der Grösse, Konsi- 
stenz und übrigen Beschaffenheit einer bestimmten Drüse 
‘machen. Besässen wir statt dessen genügende Kenntnis von 
den peripheren Symptomen seitens verschiedener Organe, und 
wären wir im Stande diese Veränderungen systematisch zu 
beurteilen, so wäre es möglich, dass die Entzifferung von der 
Peripherie auf das Zentrum zu zu anderen Kombinationen 
führen würde, als wir sie nun machen. Es ist daher wahr- 
scheinlich übereilt, auf Grund einer kleinen Zahl von Beobach- 
tungen von Thyreoidea-veränderungen, überdies nicht einmal 
von einheitlichem Typus, sogleich eine hypothyreoidale Ätio- 
logie der X-Anomalie zu schaffen, wie z. B. RITTER (58) 
es tut. Sie berechtigen lediglich dazu die Veränderung unter 
inneren sekretorischen Gesichtspunkten einzureihen. Selbst 
bei Autoren aus der Zeit, wo das endokrine Problem noch 
unbekannt war, findet man häufig Angaben darüber, dass 
Exostotiker häufig psychische Minderwertigkeit zeigen. Eine 
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gewisse äussere. Ähnlichkeit, die, wie ich glaube, nicht Be- 
achtung gefunden hat, scheint mir zwischen der X-Anomalie 
und den multiplen Neurofibromen (RECKLINGHAUSEN) zu be- 
stehen, eine Veränderung, welche bekanntlich ebenfalls erb- 
lich und häufig mit einem gewissen Masse von Imbecillität 
und Kyphoscoliose verbunden ist (Rikckx, 59). Ich wurde 
kürzlich frappiert durch die Übereinstimmung zwischen dem 
Neurofibrom und der X-Anomalie, die ja je ein getrenntes 
Organsystem betreffen, bei der Beobachtung nachstehenden 
Falles: 

Seraphimer-Laz., Chirurg. Pol., 1915. Dunkler Typus. © cirka 30 
Jahre. Intelligenz gut, Körperlänge 162 cm. Disproportion zwischen 
dem Rumpf und den kurzen Gliedmassen. Hände breit, kurz, photen- 
ähnlich mit abnormer Fähigkeit zu Dorsalflexion der Finger; gro- 
bes Skelett, kräftig gemodelte Gelenkpartien. Die Gland. thyreoidea 
absolut nicht palpabel. — Stimme grob. Geschlechtsteile gut entwic- 
kelt. Überall auf der Haut fanden sich teils spärliche kleine, erbsen- 
grosse bis punktförmige, über die Oberfläche erhabene Angiome zer- 
streut, teils braunpigmentierte, weiche, breitbasige Tumoren, die stel- 
lenweise halbe Eigrösse erreichten. 


Es ist von Interesse die X-Fälle zu durchmustern, in wel- 
chen sich Angaben über die Beschaffenheit der Gland. thy- 
reoidea vorfinden. 

Es dürfte RITTER sein, der zum ersten Male dem Gedanken 
an einen pathogenetischen Zuzammenhang zwischen thyreoi- 
dalen Veränderungen und der X-Anomalie Ausdruck gegeben 
hat. Er machte seine Beobachtungen an einer typischen X- 
Familie (drei Generationen von X), welche zehn Jahre zuvor 
von TILMANN untersucht war und des weiteren von STOLZEN- 
BERG (51, l. c.) beschrieben ist. Zu diesem Zeitpunkt waren die 
5 ältesten Kinder Exostotiker, während die beiden jüngsten, 
eine 5-jährige und eine 3-jährige Tochter, frei von X waren. 
Als RITTER diese beiden letzteren Fälle untersuchte, fand er, 
dass das ältere Mädchen sich zu einer typischen Exostotica 
entwickelt hatte, die auch bezüglich der Gesichtszüge und 
der Hautfarbe in hohem Grade dem Vater ähnlich war. Bei 
diesem Mädchen, wie auch bei ihrem Vater und ihrem älteren 
Bruder, der auch X besass, war die Gland. thyreoidea durch 
Palpation kaum nachzuweisen. RITTER bemerkt auch, dass 
sowohl der Vater wie der Sohn und diese Tochter eine rauhe 
Haut hatten, und dass ihre Intelligenz, speziell die der Toch- 
ter, wenig entwickelt war. Die 13-jährige Schwester, die frei 
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von X war, bildete -auch sonst einen Kontrast gegen ihren 
Vater und ihre Geschwister. Ihre Intelligenz war lebhaft, 
die Haut normal, die Körperlänge gleichfalls gut entwickelt, 
betrug 15 cm mehr als die der älteren Schwester. Die Men- 
ses hatten schon im Alter von 12 Jahren angefangen, während 
‘die X-Schwester erst mit 14 Jahren angefangen hatte zu men- 
struieren. Das frappanteste bei dem X-freien Mädchen war, 
dass sie eine grosse weiche Schilddrüse mit breitem Isthmus 
und stark entwickeltem rechtem Lappen besass; nach dem 
Jugulum hin liess sich die Drüse nicht abgrenzen. Exophthal- 
mus, Tachycardie, das STELLwA@’sche und andeutungsweise das 
GRÅFE'sche Symptom waren vorhanden. Die Mutter des Kin- 
des war X-frei, hatte Struma ohne Basedow-symptome. RITTER 
sagt, er habe keinen einzigen Fall gefunden, wo wirkliche 
Basedow-symptome bei Exostotikern vorgekommen seien. FLIN- 
KER (60) hat 1909, ein Jahr nach RITTER, einen interessanten 
Beitrag zur Frage von der Stellung der X zur Rachitis ver- 
öffentlicht. Er stützt sich hierbei auf die vorstehend er- 
wähnten experimentellen Untersuchungen Hornıcke’s über die 
Abhängigkeit der Rachitis von einer fehlerhaften inneren 
Sekretion, und sagt, es sei durchaus berechtigt lediglich auf 
Grund einer endemischen Anhäufung solcher Veränderungen 
wie Struma, Kretinismus, Rachitis, Exostosen, Idiotie, Taub- 
stummheit etc. in derselben Gegend auf eine analoge Ätiologie 
dieser Übel zu schliessen. Er berichtet alsdann über einen 42- 
jährigen Zwerg, der laut seiner Meinung eine Mischung von 
Rachitis und X-Veränderungen darbietet. Die Vorderarme wei- 
sen die für die X-Anomalie charakteristischen Ulnaveränder- 
angen auf. Ein Kniegelenk zeigt Symptome von Arthritis defor- 
mans. Die Gelenkknorpel sind uneben, zum Teil scheinen sie ver- 
schwunden zu sein, und das Bild zeigt ausserdem eine Anzahl 
rundlicher Körper im hinteren Teil des Gelenks, zum Teil 
zweifelsohne frei. Der Mann, welcher 137 cm und bis zum Pec- 
ten pubis nur 56 cm mass, hatte eine walnussgrosse Struma 
rechterseits; keine Anzeichen von Myxödem, die Intelligenz 
recht gut. 

MorLow (61) hat im Alexander-hospital in Sofia einen 22- 
jährigen typischen Exostotiker mit kaum palpabler Gland. 
thyreoidea und einer Körperlänge von 154 .cm beobachtet. 
Der Pat. war bartlos, und der Haarwuchs im übrigen schwach 
entwickelt, die Behaarung der Pubisgegend von weiblichem 
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Charakter. Zahnbildung gut, Intelligenz schlecht, kindliches 
Wesen. Morrow schliesst sich ganz der Ansicht RITTER's an. 

GOTTSTEIN (62) hat bei einem 32-jährigen, aus einer typischen 
X-Familie stammenden Exostotiker gelinde Basedow-symptome 
gefunden. Als der Fall im Chirurgenverein in Breslau mit- 
geteilt wurde, hob Ritter mit Recht hervor, teils dass die 
Basedow-symptome ziemlich unsicher waren, teils dass der 
Manu in dem Alter war, dass seine X ihre Entwicklung vol- 
lendet hatten. Hätte die Beobachtung ein Individuum im 
- Wachstumsalter betroffen, so wäre sie als ein direkter Gegen- 
satz zu RITTER's eigenen Erfahrungen von weit grösserem Wert 
gewesen. Enno MULLER gibt an, dass die X-Fälle, welche 
er untersucht hat, frei von thyreoidalen Veränderungen ge- 
wesen sind. 

Was mein eigenes Material betrifft, so bietet dasselbe grös- 
sere Wahrscheinlichkeit für die Kombination Thyreoidea- 
aplasie verbunden mit X als das Gegenteil. So fehlt bei 
den beiden etwa 40-jährigen Brüdern A. u. E. jegliche Spur 
von palpabler Schilddrüse, und sie sind ausgeprägte Exosto- 
tiker, der eine ein Zwerg, der andere unter Mittelgrösse. Ihr 
verstorbener Bruder soll frei von X und laut Angabe der Brüder 
gross wie ein Riese gewesen sein. Ob Struma vorhanden gewe- 
sen ist oder nicht, konnte nicht ermittelt werden. Die 5 Kinder 
A:s u. E:s, welche alle unter 15 Jahre alt sind, zeigen sämt- 
lich sichtliche Vergrösserung der Gland. thyreoidea, aber ein 
ausgeprägter Unterschied liegt in der Konsistenz der Drüse 
vor, indem diese bei den beiden X-freien Mädchen A. u. M. 
bedeutend gross und homogen, weich ist, während dieselbe 
bei den drei X-Trägern bedeutend fest ist. Vor allem gilt dies 
von den beiden Brüdern, den Kindern Ernst W:s. Beide 
Kinder sind sich ausserordentlich ähnlich, beide haben durch 
die Haut hindurch gut markierte Schilddriisen, die für das 
Gefühl homogen, fest sind. Es scheint mir kein Zweifel dar- 
über obzuwalten, dass man eine solche feste Schilddrüse, die 
sich distinkt wie ein Tumor am Halse des Kindes markiert, 
als etwas Abnormes ansehen muss. Die Geschlechtsteile beider 
Knaben waren gut entwickelt. Die Körperlänge klein, die 
Intelligenz wenigstens bei dem einen recht träge. In beiden 
Fällen fanden sich X mit Unregelmässigkeiten im Wachstum 
und kongenitalen Veränderungen der Fingerphalanggelenke. 
Ebba W., die gleichfalls ausgeprägte Exostotica ist, mit Un- 
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regelmässigkeiten im Wachstum, aber normaler Körperlänge, 
in kräftigem Wachstum begriffen, 7 cm in einem Jahre, hat 
ebenfalls thyreoidale Veränderungen, obwohl noch schwerer zu 
bewerten. Der Isthmus thyreoideae fühlt sich bedeutend här- 
ter an als die Seitenlappen, welche vergrössert erscheinen und 
eine viel festere Konsistenz besitzen als bei ihren beiden 
Schwestern. Intelligenz gut. Einen vollständigen Kontrast 
zu ihr bilden die beiden X-freien Schwestern, welche ausser- 
ordentlich lebhaft und intelligent sind. Ob die ältere dersel- 
ben basedowartige Symptome hatte, lässt sich nicht sicher 
entscheiden. Ihre Struma war bei Gelegenheit der ersten 
Untersuchung bedeutend, homogen, weich. Ein Jahr später 
weniger merklich, fortdauernd homogen, weich. Exophthalmus, 
Tachycardie und Augensymptome wurden weder 1914 noch 
1915 gefunden. Ich bin nicht sicher, ob es berechtigt ist, 
irgendwelche Schlussfolgerungen aus den Veränderungen zu 
ziehen, die ich an ihren Fingerphalangen beobachtet habe. 
Es ist möglich, dass die kleinen stecknadelkopfgrossen Aus- 
wüchse, die auf dem Röntgenbild aus d. J. 1914 an den 
Phalangen der linken Hand zu sehen waren, von den Lineae 
asperae herrühren und demnach physiologisch sind. Dass sie 
1915 nicht wiederzufinden sind, kann von mehreren Umständen 
herrühren, aber bei der Leichtigkeit eine gleichförmige Rönt- 
geneinstellung der Hand zuwegezubringen, glaube ich nicht, 
dass man die Schuld ungleichen Verhältnissen bei der Auf- 
nahme zuzuschreiben hat. Ganz sicher ist, dass ein Sesam- 
bein, auf ‚welches ich 1914 vor allem meine Aufmerksamheit 
gerichtet hatte wegen seiner ungewöhnlichen (Grösse, sich ein 
Jahr später der Palpation entzog. Es ist also sicher, dass 
eine Spontanreduktion dieses Sesambeines stattgefunden hat, 
und unmöglich ist es auch nicht, dass eine ähnliche spontane 
Riickbildung auch der kleinen Exostosen in statu nascenti 
erfolgt ist, die ich glaube beobachtet zu haben. 

Bei den beiden ältesten X-Brüdern also Aplasie der Thy- 
reoidea, bei den drei X-Kindern, alle unter 13 Jahren, dahin- 
gegen ein gewisser Grad von Volumenvermehrung aber auch 
eine ausgeprägt feste oder geradezu harte Konsistenz. Es 
erscheint mir daher naheliegend an eine Art regressiver Ver- 
änderungen der Schilddrüse bei diesen Exostotikern zu denken, 
wie ich gleichfalls zu der Annahme neige, dass bei den beiden 
X-freien Mädchen eine Hyperthyreose vorliegt. Mütterlicher- 


MULT. CART. EXOSTOSEN U. VERÄND. D. SCHILDDRÜSE.. 35 


seits ist in der Familie zweimal hochgradige Struma vor- 
gekommen ohne sonstige Krankheitssymptome. Ob dies in 
irgend einer Weise einspielt, ist nicht möglich zu entscheiden. 
Was die drei Schwestern betrifft, so sind die beiden X-freien 
braunäugig, temperamentsvoll und in ihren Zügen mehr der 
Mutter als dem Vater ähnlich, während das X-Mädchen blau- 
äugig, weniger lebhaft und in ihren Zügen dem Vater ähn- 
lich ist. 

Die beiden X-Knaben sind ebenfalls mehr dem Vater als 
der Mutter ähnlich, der ältere hat doch braune, der andere 
blaue Augen. Auch die älteren X-Brüder sind sich ähnlich, 
. der ältere mit blauen, der jüngere mit braunen Augen. Ein 
Zug, der sich in den drei Generationen wiederholt und der, 
wie ich glaube, kein Zufall ist, ist die Angabe von der ausser- 
ordentlichen Muskelkraft. Möglich ist es ja auch, dass die 
Erwachsenen in nicht so geringem Grade diese vortreflliche 
Eigenschaft haben hervorheben wollen um ihre körperlichen 
Mängel zu bemänteln. Durch ihren Beruf ist diese Erscheinung 
nicht zu erklären. Auch die Kinder waren im Besitz einer 
vorzüglichen Muskelkraft. 

Die alte Regel vom Übergewicht der Veränderung auf der 
männlichen Seite wird auch durch mein Material bestätigt. 
So kommen bei 16 Nachkommen des angeblich X-freien Sven 
W. unter 11 männlichen 5 ausgeprägte Exostotiker vor, aber 
unter 5 weiblichen .nur 1. REINEcKE (63) hat Stammtafeln 
von 36 X-Familien gesammelt und 121 männliche X-Träger 
auf 42 weibliche gefunden. Er sagt, die Eigenschaft der X- 
Erblichkeit die Männer zu bevorzugen gleiche den Verhält- 
nissen beim Daltonismus. Die Relation zwischen farbenblin- 
den Männern und Frauen ist nach Fr. HoLMGREN (64) 20:1, 
während REINECKE’s Zahlen für die X-Anomalie 3:1 sind, 
demnach weit entfernt dieselbe Relation wie bei dem ersteren 
Übel. Aus den zu Gebote stehenden Stammbäumen habe ich 
gefunden, dass in X-Familien die Anzahl der Geborenen männ- 
lichen Geschlechts mindestens doppelt so gross sein sollte wie 
die Anzahl der Geborenen weiblichen Geschlechts. Da die 
Zahlen klein sind, lässt sich hieraus kein bestimmter Schluss 
ziehen, obschon das Verhältnis die gesteigerte Erblichkeit der 
männlichen Seite illustriert. Einige: Verfasser, wie WEBER, 
Ritter, MÜLLER und FISCHER, geben an, dass die übrigen Eigen- 
schaften des Vaters, wie Gesichtszüge und Haarfarbe, denjeni- 
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gen Kindern ihr Gepräge geben, die seine X geerbt haben, 
Beobachtungen, welche gut mit den meinigen übereinstimmen. 
Fischer hat in einer jüdischen X-Familie, wo konsanguine 
Ehen etwas gewöhnliches waren, in drei Generationen X ge- 
funden. Dabei hat er beobachtet, dass die erste Generation 
sich durch grosse aber wenige X auszeichnete, die zweite 
Generation besass sehr zahlreiche X von allen Grössen. Die 
dritte Generation wiederum grosse aber wenige X. Häufiger 
findet man Angaben darüber, dass gewisse X, beispielsweise 
am Humerus, sich eine Generation nach der anderen mit glei- 
cher Lage und derselben hochgradigen Entwicklung vorgefun- 
den haben und mit derselben Art von Verkürzung oder Win- | 
kelbeugung kombiniert gewesen sind. 

Einen durchdringenden Einblick in die Ätiologie des Pro- 
blems besitzen wir noch nicht. Erwähnt man einen pathogene- 
tischen Zusammenhang zwischen der X-Anomalie und inneren 
sekretorischen, darunter vielleicht speziell thyreoidalen Störun- 
gen, so heisst dies nur einen breiten Gesichtswinkel angeben, 
der eine bunte Menge von Veränderungen umfasst, nicht nur 
des Knochensystems und der Haut mit ihren Organen sondern 
auch auf dem intellektuellen Gebiete. Über die geographische 
Ausbreitung der X-Anomalie habe ich keine bestimmte Mit- 
teilungen gefunden, ausgenommen bei FLINKER, welcher be- 
hauptet, dass speziell Kretingegenden zahlreiche Exostotiker 
bergen. 
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